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ABSTRACT 
Educational ways of brushing teeth for children need to be given a good 
example of a model as well as the technique as simple as possible. Plaque or 
debris on the surface of the teeth can be used as an indicator of oral hygiene. 
Plaque is a thin layer , colorless, contains bacteria, attached to the tooth 
surface and is always formed in the mouth and will form acid. This study 
aimed to determine the effects of education and training in how to brush their 
teeth against dental plaque reduction elementary school students. The study 
was conducted in a village SDN Tamalanrea Indah, district. Tamalanrea, 
Makassar on 23 to 28 May 2011 with a sample of n = 145 people . Showed 
that in the 10 years age group of 44 samples, a total of 39 people ( 61.9 % ) 
can reduce plaknya scores, whereas 5 ( 55.6 % ) did not decrease. In the 11 
years age group of 26 samples, a total of 22 people ( 34.9 % ) decreased 
theirs plaque scores, while 4 ( 44.4 % ) did not decrease. In the 12 years age 
group, of 2 samples all downhill score plaknya. 72 students from the sample 
to the treatment group, 63 people managed to score plaknya decreased, 
while 9 others were not decreased score plaknya. For the male sample, 26 
samples from as many as 22 people ( 34.9 % ) can reduce the score plaknya 
and 4 ( 44.4 % ) did not decline plaknya score. For female samples, 46 
samples from 41 men ( 65.1 % ) is able to reduce the score plaknya and 5 ( 
55.6 % ) did not decline plaknya score. From the results of this study 
concluded that the provision of Dental Health Education ( DHE ) that provides 
counseling and training toothbrush given to elementary school children is 
quite effective in reducing dental plaque index . 
 
Key words: plaque, dental health education, children. 
 
BAB I 
PENDAHULUAN 
 
 
1.1 Latar Belakang 
Kesehatan merupakan bagian terpenting dalam kehidupan manusia, sehat 
secara jasmani dan rohani. Tidak terkecuali anak-anak, setiap orang tua 
menginginkan anaknya bisa tumbuh dan berkembang secara optimal, hal ini dapat 
dicapai jika tubuh mereka sehat. Kesehatan yang perlu diperhatikan selain kesehatan 
tubuh secara umum, juga kesehatan gigi dan mulut, karena kesehatan gigi dan mulut 
dapat mempengaruhi kesehatan tubuh secara menyeluruh. Dengan kata lain bahwa 
kesehatan gigi dan mulut merupakan bagian integral dari kesehatan tubuh secara 
keseluruhan yang tidak dapat dipisahkan dari kesehatan tubuh secara urnum.
1
 
Upaya pemeliharaan kesehatan gigi dan mulut sebaiknya dilakukan sejak 
usia dini. Usia sekolah dasar merupakan saat yang ideal untuk melatih kemampuan 
motorik seorang anak, termasuk di antaranya menyikat gigi. Kemampuan menyikat 
gigi secara baik dan benar merupakan faktor yang cukup penting untuk pemeliharaan 
kesehatan gigi dan mulut. Keberhasilan pemeliharaan kesehatan gigi dan mulut juga 
dipengaruhi oleh faktor penggunaan alat, metode penyikatan gigi, serta frekuensi dan 
waktu penyikatan yang tepat.
2
 
Pendidikan cara-cara penyikatan gigi bagi anak-anak perlu diberikan contoh 
suatu model yang baik serta dengan teknik yang sesederhana mungkin. Penyampaian 
pendidikan kesehatan gigi dan mulut pada anak-anak harus dibuat semenarik 
mungkin, antara lain melalui penyuluhan yang atraktif tanpa mengurangi isi 
pendidikan, demonstrasi secara langsung, program audio visual, atau melalui sikat 
gigi massal yang terkontrol.
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Penelitian yang dilakukan Kementrian Kesehatan menyebutkan, lebih dari 
70 persen penduduk Indonesia mengalami karies atau gigi berlubang. Fakta ini 
menunjukkan kesadaran masyarakat untuk memperhatikan kesehatan gigi sangat 
rendah. Gigi berlubang memang masih menjadi problem bagi masyarakat Indonesia. 
Riset Kesehatan Dasar 2007 menemukan bahwa karies gigi atau gigi berlubang 
menyerang atau diderita oleh kurang lebih 72,1 persen penduduk Indonesia. 
Selanjutnya, dalam 12 bulan terakhir ditemukan sebesar 23,4 persen penduduk 
Indonesia mengeluhkan adanya masalah pada gigi dan mulutnya.
3 
Perawatan gigi dan mulut sejak usia dini sangat menentukan kesehatan gigi 
dan mulut sampai akhir hayat. Beberapa penyakit gigi dan mulut bisa dialami oleh 
anak-anak dan balita bila perawatan tidak dilakukan dengan baik, misalnya lubang 
pada permukaan gigi, gusi yang meradang, dan adanya sariawan.
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Kerusakan gigi yang umumnya terjadi pada usia dini (anak-anak dan balita) 
biasanya karena faktor makanan/minuman. Makanan yang manis seperti coklat dan 
lengket seperti dodol kalau tidak segera disikat/kumur akan tertinggal dan 
menyebabkan kerusakan gigi. Juga minuman seperti teh, kopi, minuman ringan, serta 
rokok dapat menimbulkan lapisan tipis di gigi yang disebut stain sehingga warna gigi 
jadi kusam, kecoklat-coklatan. Lapisan stain yang kasar itu mudah ditempeli sisa-sisa 
makanan dan kuman, yang akhirnya membentuk plak, jika tidak dibersihkan akan 
mengeras dan menjadi karang gigi dan bisa merambat ke akar gigi. Akibatnya gigi 
mudah berdarah, gigi gampang goyah dan mudah tanggal. 
4
 
Mulut merupakan suatu tempat yang ideal bagi perkembangan bakteri. Bila 
tidak dibersihkan dengan sempurna, sisa makanan yang terselip bersama bakteri akan 
tetap melekat pada gigi dan bertambah banyak membentuk koloni yang disebut plak. 
Plak atau debris dipermukaan gigi dapat dipakai sebagai indikator kebersihan mulut. 
Plak merupakan lapisan tipis, tidak berwarna, mengandung bakteri, melekat pada 
permukaan gigi dan selalu terbentuk dalam mulut dan akan membentu asam. Asam 
ini akan berada dalam mulut untuk jangka waktu yang lama, karena gula hasil 
fermentasi membuat plak menjadi lebih melekat. Asam akan menyerang jaringan gigi 
yang terluar, yaitu enamel.. Jika tidak disingkirkan dengan melakukan penyikatan 
gigi, asam tersebut akhirnya akan menghancurkan email gigi dan akhirnya 
menyebabkan gigi berlubang (karies). Plak selain merupakan penyebab utama karies 
juga dapat menyebabkan terjadinya penyakit periodontal.
5,6
  
Meskipun American Dental Association (ADA) merekomendasikan kepada 
setiap individu agar menyikat gigi 2 kali sehari dan menggunakan floss  serta 
melakukan pemeriksaan gigi teratur, penelitian menunjukkan bahwa banyak individu 
yang tidak mematuhi rekomendasi ini. Dalam sebuah survei penduduk di wilayah 
Detroit, Lang, Ronis, dan Farghaly menemukan bahwa walaupun lebih dari 96% dari 
individu-individu yang disurvei melakukan sikat gigi setidaknya sekali sehari, hanya 
84% yang  menunjukkan kesesuain terhadap teknik menyikat gigi yang “diterima” 
(misalnya , menyikat semua gigi, termasuk yang tidak tampak ketika tersenyum). 
Dalam studi yang sama hanya 33% orang dilaporkan melakukan flossing setiap hari, 
dan hanya 22% menunjukkan teknik flossing  "diterima" (misalnya, flossing semua 
gigi). Data ini menunjukkan perlunya perbaikan dalam perawatan oral individu; 
pendidikan kesehatan mulut yang efektif tetap dibutuhkan.
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Kelurahan Tamalanrea Indah yang merupakan bagian dari Kecamatan 
Tamalanrea Kota Makassar, terdiri dari 9 RW dan 45 RT, memiliki 3 sekolah dasar 
negeri (SDN) dan 1 sekolah dasar swasta. Di tiap SDN belum memiliki Unit 
Kesehatan Gigi Sekolah (UKGS) dan jarang mendapat informasi penyuluhan 
mengenai kesehatan gigi dan mulut. Hal ini tentunya sangat disayangkan mengingat 
letak geografisnya yang dekat dengan unit pelayanan kesehatan gigi dan mulut, serta 
institusi yang menghasilkan tenaga dokter gigi. 
Penelitian tentang pengaruh pemberian Dental Health Education (DHE) 
dilakukan pada murid sekolah dasar kelas IV dan V. Pada tingkat ini, usia anak 
berkisar 10–12 tahun, usia yang dianjurkan WHO untuk dilakukan penelitian 
kesehatan gigi dan mulut. Pada kelompok usia ini minat belajar anak tinggi didukung 
oleh ingatan anak yang kuat sekali serta kemampuan dalam menangkap dan 
memahami materi yang diberikan.
 
Selain itu, pada tingkat ini anak mudah dididik dan 
senang berada di sekitar orang-orang yang memberi perhatian padanya.
 
Secara umum, 
perilaku kesehatan gigi pada usia ini lebih kooperatif daripada kelompok umur yang 
lebih muda dan ini juga dianggap sudah mandiri dalam kegiatan menyikat gigi.
20
 
Umur 10-12 tahun juga merupakan periode kritis dalam pengadopsian, 
pemeliharaan, dan peningkatan gaya hidup anak. Pada tahap ini terjadi peningkatan 
proses metabolisme yang mengakibatkan kebutuhan energi meningkat. Meningkatnya 
kebutuhan energi menyebabkan perilaku mengonsumsi makanan/mengemil pada anak 
juga meningkat dan pola makan yang tidak teratur dibandingkan tingkatan usia anak 
lainnya. Perilaku kebiasaan menyikat gigi yang baik dan perilaku mengonsumsi 
makanan yang baik tentunya sangat tepat diajarkan pada usia tersebut mengingat 
terjadinya peningkatan frekuensi makan dan pola makan yang tidak teratur.
20 
Berdasarkan latar belakang di atas, penulis merasa tertarik untuk 
mengadakan penelitian mengenai pengaruh dari pemberian informasi kesehatan gigi 
dan mulut (Dental Health Education = DHE) terhadap siswa sekolah dasar kelas IV 
dan V di Kelurahan Tamalanrea Indah Makassar. 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan di atas, maka dapat 
dirumuskan masalah sebagai berikut: 
1. Apakah ada efek penyuluhan dan pelatihan cara sikat gigi yang benar 
terhadap penurunan plak gigi pada murid sekolah dasar? 
2. Apakah terdapat hubungan usia dengan kemampuan untuk 
menurunkan plak indeks pada murid sekolah dasar? 
3. Apakah terdapat hubungan jenis kelamin dengan kemampuan untuk 
menurunkan plak indeks pada murid sekolah dasar? 
1.3 Tujuan Penelitian 
   1.3.1 Tujuan Umum 
Mengetahui efek penyuluhan dan pelatihan cara sikat gigi yang benar 
terhadap penurunan plak gigi murid SD. 
   1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Untuk mengetahui hubungan usia dengan kemampuan untuk 
menurunkan plak gigi pada murid sekolah dasar. 
2. Untuk mengetahui hubungan jenis kelamin dengan kemampuan untuk 
menurunkan plak gigi pada murid sekolah dasar.. 
1.4 Hipotesa Penelitian 
Terdapat efek penyuluhan dan pelatihan cara sikat gigi yang benar terhadap 
penurunan plak gigi murid sekolah dasar. 
1.5 Manfaat Penelitian 
Manfaat diadakannya penelitian ini adalah:  
1. Memberikan pengetahuan kepada murid-murid SD mengenai cara 
sikat gigi yang benar. 
2. Memberikan motivasi kepada murid-murid SD dalam menjaga 
kesehatan gigi dan mulutnya. 
 
 
 
 
BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
 
 
2.1  Dental Health Education (DHE) 
Dental Health Education (DHE) atau yang biasa juga dikenal sebagai 
Pendidikan Kesehatan Gigi (PKG) merupakan suatu usaha terencana dan terarah 
dalam bentuk pendidikan non formal yang berkelanjutan. Pendidikan kesehatan gigi 
adalah suatu proses belajar yang timbul oleh karena adanya kebutuhan kesehatan 
sehingga menimbulkan aktivitas-aktivitas perseorangan atau masyarakat dengan 
tujuan untuk menghasilkan kesehatan yang baik.
19
,
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 2.1.1. Tujuan Pendidikan Kesehatan Gigi 
Pendidikan kesehatan gigi pada anak yaitu suatu usaha yang secara 
emosional akan menghilangkan rasa takut, menumbuhkan rasa ingin tahu, mau 
mengamati, dan akhirnya secara fisik akan melakukan aktivitas sedemikian rupa 
sehingga baik untuk kesehatan pribadi. Maksud dan tujuan pendidikan kesehatan 
gigi dan mulut pada anak-anak pada hakekatnya adalah memperkenalkan anak 
dengan dunia kesehatan gigi serta segala persoalan mengenai gigi, sehingga 
mampu memelihara kesehatan gigi, melatih anggota badan anak sehingga mereka 
dapat membersihkan gigi sesuai dengan kemampuannya, dan mendapatkan 
kerjasama yang baik dari anak bila memerlukan perawatan pada giginya.
19 
Menurut Noor (1972), tujuan pendidikan kesehatan gigi adalah:
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a) Meningkatkan pengertian dan kesadaran masyarakat tentang 
pentingnya pemeliharaan kesehatan gigi dan mulut. 
b) Menghilangkan atau paling sedikit mengurangi penyakit gigi dan mulut 
dan gangguan lainnya pada gigi dan mulut. 
2.1.2 Komponen Pendidikan Kesehatan Gigi 
Komponen pendidikan adalah:
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1) Anak didik sebagai masukan akan diproses menjadi keluaran/lulusan. 
Anak didik biasa pula disebut sebagai peserta didik. Peserta didik 
adalah individu, kelompok atau masyarakat yang sedang belajar 
dengan berbagai latar belakang. 
2) Tujuan pendidikan sebagai target, atau kualifikasi yang ingin dicapai, 
yaitu perubahan tingkah laku ke arah perilaku sehat untuk mencapai 
derajat kesehatan yang optimal. 
3) Kurikulum, termasuk didalamnya metode, alat, materi atau bahan 
yang akan disampaikan sesuai dengan kebutuhan masyarakat dan 
atau program kesehatan yang ditunjang. 
4) Pelaksana pendidikan yaitu semua petugas kesehatan yang dapat 
mempengaruhi individu atau masyarakat untuk meningkatkan 
kesehatan mereka (innovator kesehatan). 
5) Lingkungan didik, lingkungan didik berpengaruh besar terhadap 
pendidikan, keterlibatan pendidik dan anak didik dibatasi ruang dan 
waktu. 
2.1.3. Ruang Lingkup Pendidikan Kesehatan 
Pada dasarnya pendidikan harus dilaksanakan seumur hidup sesuai 
dengan proses perkembangan psikis dan biologis manusia. Demikian pula halnya 
dengan pendidikan kesehatan. Oleh karena itu lingkungan pendidikan kesehatan 
dapat kita bedakan atas:
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 Keluarga 
Lingkungan pendidikan ini biasanya disebut sebagai pendidikan 
informal dan merupakan pendidikan dasar yang diperoleh oleh setiap 
individu sebelum mendapatkan pendidikan lain. Penanaman 
pendidikan kesehatan sedini mungkin oleh orang tua terhadap 
anaknya akan berpengaruh besar dalam perubahan sikap pelihara diri 
anaknya. 
 Sekolah 
Pendidikan yang diperoleh di sekolah disebut sebagai pendidikan 
formal. Sebagai bukti bahwa seseorang telah menyelesaikan suatu 
jenjang pendidikan formal akan memperoleh ijazah atau surat tanda 
tamat belajar. Pendidikan kesehatan di sekolah harus diterapkan 
melalui Mata Pelajaran Olahraga dan Kesehatan. Penanaman 
pendidikan kesehatan akan berpengaruh terhadap pembentukan 
sikap pelihara diri yang diharapkan akan terus tertanam sampai akhir 
hayat. 
 Masyarakat 
Pendidikan ini biasanya dilakukan untuk menambah atau melengkapi 
pendidikan di sekolah. 
2.1.4 Pendidikan Kesehatan Gigi di Sekolah-Sekolah 
Penyuluhan kesehatan gigi paling sering ditujukan pada anak-anak 
sekolah, khususnya anak sekolah dasar. Terbukti ada perbaikan jangka pendek 
tentang kesehatan gigi dan kebersihan mulut tetapi perbaikan-perbaikan ini 
umumnya tidak menetap. Penguatan yang terus-menerus, tidak diragukan lagi 
dimana penting dan bermanfaat besar, hanya dapat diperoleh jika orang tua dapat 
dilibatkan. Hanya sayang hal ini tidak praktis.
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Akhir-akhir ini telah terjadi perubahan terhadap pendekatan penyuluhan 
kesehatan gigi disekolah-sekolah dimana dilakukan pengembangan program 
yang dapat dikaitkan kedalam pekerjaan sekolah. Umumnya studi-studi ini 
menunjukkan bahwa program-program dapat diterima oleh para guru atau 
anakanak, pengetahuan mengenai kesehatan gigi dapat ditingkatkan, dan 
beberapa perbaikan pada tingkah laku kesehatan gigi dapat diperoleh (dilihat 
melalui perbaikan kebersihan mulut dan kesehatan gusi). Pada sejumlah sekolah 
lanjutan beberapa bulan setelah program berakhir, hasil yang ditunjukkan adalah 
tetap terpeliharanya beberapa perbaikan tetapi bukti manfaat jangka panjang 
belum ada.
22 
2.1.5. Tingkat Pelayanan Pendidikan Kesehatan Gigi 
Dimensi tingkat pelayanan kesehatan gigi, dapat dilakukan berdasarkan 
lima tingkat pencegahan (five levels of prevention) dari Leavel and Clark sebagai 
berikut:
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1) Promosi Kesehatan (Health Promotion) 
Dalam tingkat ini pendidikan kesehatan gigi diperlukan untuk 
meningkatkan derajat kesehatan gigi, misalnya dengan memilih 
makanan yang menyehatkan gigi, mengatur pola makanan yang 
mengandung gula. 
2) Perlindungan Khusus (Specific Protection) 
Yang termasuk dalam program upaya pelayanan perlindungan khusus 
ini, misalnya pembersihan karang gigi, menyikat gigi segera setelah 
makan, topical aplikasi, fluoridasi air minum dan sebagainya. 
Pendidikan kesehatan gigi pada tingkat ini diperlukan agar 
masyarakat menjadi sadar untuk memelihara kesehatan gigi, terutama 
untuk daerah yang belum menyadari pentingnya pemeliharaan 
kesehatan gigi. 
3) Diagnosis Dini dan Pengobatan Segera (Early Diagnosis and Prompt 
Treatment) 
Diagnosis dan pengobatan sedini mungkin perlu dilakukan, misalnya 
pemeriksaan gigi dengan sinar-X secara berkala, penambalan gigi 
yang terkena karies, penambalan fissure yang terlalu dalam dan 
sebagainya. 
Pada tingkat ini pendidikan kesehatan diperlukan karena masih 
rendahnya pengetahuan dan kesadaran masyarakat mengenai 
kesehatan gigi, sehingga seringkali mereka membiarkan giginya yang 
berlubang tidak segera ditambal dan mengakibatkan penyakit yang 
lebih parah. 
4) Pembatasan Cacat (Disability Limitation) 
Pembatasan cacat merupakan tindakan pengobatan penyakit yang 
parah, misalnya pulp capping, pengobatan urat saraf, pencabutan gigi 
dan sebagainya. 
Pada tingkat ini pendidikan kesehatan diperlukan karena mereka 
sering tidak mengobati penyakitnya secara tuntas. Misalnya, pada 
perawatan urat saraf yang memerlukan beberapa kali kunjungan atau 
mereka ingin segera mencabut giginya walaupun sebenarnya masih 
dapat dilakukan penambalan. 
5) Rehabilitasi (Rehabilitation) 
Rehabilitasi merupakan upaya pemulihan atau pengembalian fungsi 
dan bentuk sesuai dengan aslinya, misalnya pembuatan gigi tiruan. 
Pendidikan kesehatan pada tingkat ini masih diperlukan untuk 
menyadarkan masyarakat akan pentingnya mengembalikan fungsi 
pengunyahan setelah dilakukan pencabutan dengan pembuatan geligi 
tiruan. Selain itu, juga diberikan penerangan tentang kemungkinan-
kemungkinan yang dapat terjadi akibat tidak dilakukan pembuatan 
geligi tiruan. 
 
2.2 Penyuluhan Kesehatan Gigi dan Mulut 
2.2.1. Pengertian Penyuluhan Kesehatan Gigi dan Mulut 
Penyuluhan merupakan suatu usaha terencana dan terarah dalam bentuk 
pendidikan non formal yang bertujuan merubah sikap dan tingkah laku individu 
atau sekelompok orang. Pada dasarnya kegiatan penyuluhan adalah suatu proses 
belajar yang memiliki karakteristik adanya perubahan tingkah laku yang relatif 
menetap dan terbentuk karena latihan atau pengalaman.
17 
Penyuluhan kesehatan adalah kegiatan pendidikan yang dilakukan 
dengan cara menyebarkan pesan, menanamkan keyakinan, sehingga masyarakat 
tidak saja sadar, tahu dan mengerti, tetapi juga mau dan bisa melakukan suatu 
anjuran yang ada hubungannya dengan kesehatan.
16 
Penyuluhan kesehatan gigi dan mulut adalah upaya-upaya yang 
dilakukan untuk merubah perilaku seseorang, sekelompok orang atau masyarakat 
sehingga mempunyai kemampuan dan kebiasaan untuk berperilaku hidup sehat 
di bidang kesehatan gigi dan mulut.
17,18
 
2.2.2. Tujuan Penyuluhan Kesehatan Gigi dan Mulut 
Pasal 38 Undang-Undang RI No.23 Tahun 1992 tentang Kesehatan: 
“Penyuluhan kesehatan masyarakat diselenggarakan guna meningkatkan 
pengetahuan kesadaran, kemauan, dan kemampuan masyarakat untuk tetap hidup 
sehat dan aktif berperan serta dalam upaya kesehatan.”15 
Adapun tujuan dari penyuluhan kesehatan gigi dan mulut adalah:
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1. Meningkatkan pengetahuan kesehatan sasaran di bidang kesehatan 
gigi dan mulut. 
2. Membangkitkan kemauan dan membimbing masyarakat dan individu 
untuk meningkatkan dan melestarikan kebiasaan pelihara diri di 
dalam bidang kesehatan gigi dan mulut. 
3. Mampu memelihara kesehatan gigi dan mulut baik sendiri maupun 
kesehatan keluarga. 
4. Mampu menjalankan upaya mencegah terjadinya penyakit gigi dan 
mulut serta menjelaskan kepada keluarganya tentang pemeliharaan 
kesehatan gigi dan mulut. 
5. Mampu mengenal adanya kelainan dalam mulut sedini mungkin 
kemudian mencari sarana pengobatan yang tepat dan benar. 
 
2.2.3. Komponen Penyuluhan 
Berhasil atau tidaknya penyuluhan ditentukan oleh berbagai faktor. 
Faktor-faktor yang dimaksud adalah kondisi dari interaksi antara komponen-
komponen penyuluhan. Komponen penyuluhan adalah sebagai berikut:
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1. Penyuluh 
Penyuluh adalah pihak yang memberikan informasi terhadap sasaran. 
Penyuluh dapat terdiri dari seseorang, beberapa orang maupun lembaga. 
Menyuluh tentang kesehatan membutuhkan komunikasi yang baik, juga 
membutuhkan kompetensi educational tambahan sehingga seorang penyuluh 
kesehatan dapat bekerja dengan setting yang berbeda dan menggunakan strategi-
strategi yang tepat untuk tujuan educational. 
2. Sasaran 
Sasaran adalah pihak yang menerima informasi dari pihak penyuluh. 
Dalam penyuluhan kesehatan gigi dan mulut perlu diperhatikan tingkat 
kemampuan masing-masing sasaran sesuai dengan kriteria sasaran yang 
dikehendaki. 
3. Pesan 
Pesan adalah informasi atau materi yang disampaikan oleh penyuluh 
kepada sasaran. Pesan dapat berbentuk lisan maupun tulisan. 
 
4. Media 
Media merupakan alat bantu pendidikan yang digunakan untuk 
mempermudah penerimaan pesan-pesan kesehatan bagi masyarakat oleh sasaran. 
Disebut media pendidikan karena alat-alat tersebut merupakan alat saluran untuk 
menyampaikan karena alat-alat tersebut digunakan untuk mempermudah 
penerimaan pesan-pesan kesehatan bagi masyarakat ataupun klien. 
2.2.4. Metode Penyuluhan  
Metode penyuluhan yang umum digunakan adalah metode didaktik (one 
way method) dan metode sokratik (two way method).  Pada metode didaktik 
pendidik cenderung aktif sedangkan siswa sebagai sasaran pendidik tidak diberi 
kesempatan mengemukakan pendapat.
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Metode sokratik dilakukan dengan komunikasi dua arah antara siswa 
dan pendidik. Peserta didik diberikan kesempatan mengemukakan pendapat dan 
dua orang atau lebih dengan latar belakang berbeda bekerja sama saling 
memberikan keterangan dan ikut serta dalam menyatakan pendapat. Salah satu 
metode sokratik yang tepat digunakan pada pendidikan kesehatan gigi dan mulut 
pada anak-anak sekolah dasar adalah demonstrasi. Pada metode demonstrasi 
materi pendidikan disajikan dengan memperlihatkan cara melakukan suatu 
tindakan atau prosedur. Diberikan penerangan-penerangan secara lisan, gambar-
gambar, dan ilustrasi.
19 
Tujuan metode demonstrasi yaitu untuk mengajar seseorang atau siswa 
bagaimana melakukan suatu tindakan atau memakai suatu produksi baru. 
Keuntungannya dapat menjelaskan suatu prosedur secara visual, sehingga mudah 
dimengerti dan siswa dapat mencoba pengetahuan yang diterimanya. Kerugian 
pada metode ini diperlukan alat-alat dan biaya yang besar serta perencanaannya 
memakan waktu yang lama.
19 
Proses perubahan tingkah laku menekankan pada pendidikan dengan 
mengguna pendekatan persuasif dan sugestif. Pendekatan persuasif dan sugestif 
dalam proses penyuluhan kesehatan gigi merupakan salah satu alternatif untuk 
mencapai hasil yang memuaskan.
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1) Pendekatan sugestif 
Berupa pemberian penjelasan tidak secara logis, cenderung memberi 
penekanan dan arahan melalui perasaan dan emosi dengan cara membujuk 
orang lain secara langsung/tidak langsung dengan suatu ide atau kepercayaan 
yang meyakinkan. Penyuluhan secara sugestif relatif cepat, sangat berhasil 
pada masyarakat yang pendidikan dan ekonominya kurang baik. 
Kelemahannya: mudah melupakan hasil penyuluhan yang telah dilaksanakan. 
Agar dapat berhasil dengan baik, perlu dibantu dengan alat peraga edukatif 
yang merangsang emosi manusia. 
 
2) Pendekatan persuasif 
Menurut Simon (1976), persuasif adalah rancangan komunikasi yang 
berkaitan dengan pendidikan pada manusia untuk mempengaruhi orang lain 
dengan memodifikasi kepercayaan, nilai-nilai atau perilaku secara fakta dan 
logika. Sedangkan menurut Gondhoyoewono (1991), dasar pendekatan 
persuasif adalah menunjukkan suatu fakta, menguraikan sebab akibat, 
menunjukkan konsekwensi suatu masalah, menjelaskan mengapa harus 
melakukan perubahan perilaku yang berkaitan dengan topik masalah dengan 
peninjauan dari berbagai segi pandang. Keunggulan pendekatan persuasif 
adalah perubahab perilaku menetap, lebih berhasil dalam mengatasi masalah 
yang berkaitan dengan logika dan perasaan, merasa puas karena ikut 
berpartisipasi dalam pemecahan masalah. Kelemahannya antara lain 
memerlukan waktu yang terlalu banyak, pada masyarakat dengan pendidikan 
dan sosial ekonomi rendah sulit untuk berdialog dan mengerti, pada 
masyarakat dengan emosional tinggi sulit berhasil. Agar pendekatan persuasif 
dapat berhasil dengan baik, perlu dibantu alat peraga edukatif yang 
menyentuh masalah logika dan fakta. 
Pemakaian alat bantu dalam merubah perilaku anak merupakan hal yang 
sangat penting. Alat bantu pendidikan adalah alat-alat yang dipakai oleh pendidik 
di dalam menyampaikan bahan pendidikan. Alat bantu ini lebih sering disebut 
alat peraga, karena berfungsi untuk membantu memperagakan sesuatu di dalam 
proses pendidikan. Alat peraga ini disusun berdasarkan prinsip bahwa 
pengetahuan yang ada pada setiap siswa dapaat diterima atau ditangkap melalui 
panca indera.
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Alat bantu dalam pendidikan mempunyai peran dalam mempertinggi 
kemampuan belajar, memperkuat daya ingat, memperbesar minat, dan 
mempermudah penghayatan. Alat peraga langsung yang dianggap paling efektif 
untuk anak-anak adalah model. Model yaitu alat peraga yang dapat dilihat dan 
diamati, yang dapat berupa alat yang sebenarnya ataupun dibuat meniru aslinya. 
Siswa yang diberi pendidikan dapat melihat, merasakan, dan menelitinya. Alat 
peraga langsung membantu para siswa dalam mengartikan atau mempelajari 
suatu bahan pendidikan sehingga para siswa lebih banyak kemungkinan untuk 
belajar.
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Keberhasilan suatu proses pendidikan kesehatan dapat diukur melalui 
beberapa indikator seperti pada keberhasilan proses pendidikan pada umumnya, 
yaitu pengetahuan peserta didik terhadap materi pendidikan yang diberikan  
(knowledge). Pengetahuan adalah merupakan hasil „tahu‟ dan ini terjadi setelah 
orang melakukan penginderaan terhadap suatu objek tertentu. Perilaku yang 
didasari oleh pengetahuan akan lebih langgeng daripada perilaku yang tidak 
didasari oleh pengetahuan. Indikator kedua yaitu sikap atau tanggapan peserta 
didik terhadap materi pendidikan yang diberikan (attitude). Sikap adalah 
merupakan reaksi atau respons seseorang yang masih tertutup terhadap suatu 
stimulus atau objek. Indikator ketiga adalah praktek atau tindakan yang 
dilakukan oleh peserta didik sehubungan dengan materi pendidikan yang 
diberikan (practice).
19 
 
2.3 Plak Gigi 
 2.3.1. Definisi dan Klasifikasi 
Plak gigi adalah suatu masa bakteri yang tebal dan tidak mengalami 
klasifikasi, melekat erat pada permukaan gigi atau restorasi. Plak ini tetap 
melekat meskipun ada gerakan otot, aksi pembersihan saliva, ataupun berkumur. 
Sumber utama mikrobial plak adalah mikroorganisme mulut dan komponen 
saliva.
8 
Plak gigi didefenisikan oleh Dawes sebagai penimbunan bakteri pada 
gigi atau struktur jaringan keras dalam mulut lainnya. Namun definisi ini belum 
digunakan secara universal meskipun untuk keperluan klinis, defenisi ini lebih 
adekuat dan sederhana. Defenisi lain membedakan plak gigi dari materi alba 
yaitu, terdiri dari material putih lunak, lekosit dan sel-sel epitel mulut yang 
berdeskuamasi dan berakumulasi dalam rongga mulut pada permukaan gigi yang 
tidak bersih.
9 
Deposit bakteri plak terbentuk pada gigi yang tidak cukup bersih. Plak 
dapat menumpuk pada permukaan gigi yang terlindung dari gerakan pembersihan 
mekanis yang normal dari pipi, bibir, lidah dan makanan. Komposisi plak 
bervariasi sesuai dengan lokasinya.
8,9 
Istilah plak digunakan secara umum untuk menggambarkan hubungan 
atau perlekatan bakteri pada permukaan gigi. Berdasarkan hubungannya dengan 
margin gingival, plak dapat diklasifikasikan menjadi dua yaitu plak supragingiva 
dan plak subgingiva.
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A. Plak Supragingiva 
Plak supragingival didefenisikan sebagai plak yang menumpuk mahkota 
klinis gigi di atas gingiva margin. Plak supragingiva dalam jumlah yang sedikit 
tidak terlihat secara klinis kecuali bila plak tersebut diwarnai oleh pigmen yang 
berasal dari rongga mulut atau pewarnaan dengan disclosing solution.
8,9 
Selama akumulasi dan pembentukan plak, plak nampak sebagai massa 
globular yang terlihat dengan permukaan bernodul yang bervariasi warnanya 
mulai abu-abu kekuningan sampai kuning. Plak supra gingival pada umumnya 
berkembang pada daerah 1/3 gingiva terutama pada permukaan yang kasar dan 
tepi restorasi yang overhanging.
8
 
B. Plak Subgingiva 
Plak subgingiva adalah plak yang terdapat di bawah gingival margin 
dalam sulkus gingival atau periodontal poket. Plak subgingiva dapat dibedakan 
atas plak subgingiva yang melekat pada gigi dan plak subgingiva yang melekat 
pada epithelium. Pada permukaan gigi, bakteri plak melekat pada sulkus gingival 
dan poket periodontal. Plak subgingiva yang melekat pada epithelium merupakan 
komponen plak subgingiva yang berhubungan langsung dengan epitel 
subgingiva, dan meluas dari margin gingiva sampai junctional epithelium.
9 
 2.3.2. Mekanisme Pembentukan Plak Gigi 
Proses pembentukan plak ini terdiri atas dua tahap. Tahap pertama 
merupakan tahap pembentukan lapisan acquired pelicle sementara tahap kedua 
merupakan tahap proliferas bakteri.
24
 
Pada pertama, setelah acquired pelicle terbentuk, bakteri mulai 
berproliferasi disertai dengan pembentukan matriks interbakterial yang terdiri 
atas polisakarida ekstraseluler, yaitu levan dan dextran dan juga mengandung 
protein saliva. Hanya bakteri yang dapat membentuk polisakarida ekstraseluler 
yang dapat tumbuh pada tahap pertama, yaitu Streptococcus mutans, 
Streptococcus bovis, Streptococcus sanguis, Streptococcus salivarius sehingga 
pada 24 jam pertama terbentuklah lapisan tipis yang terdiri atas jenis kokus pada 
tahap awal proliferasi bakteri. Perkembangbiakan bakteri membuat lapisan plak 
bertambah tebal dan karena adanya hasil metabolism dan adhesi dari bakteri-
bakteri pada permukaan luar plak, lingkungan di bagian dalam plak berubah 
menjadi anaerob.
24
 
Pada tahap kedua, jika kebersihan mulut diabaikan, dua sampai empat 
hari, kokus gram negatif dan basilus akan bertambah jumlahnya (dari 7% 
menjadi 30%), dengan 15% di antaranya terdiri atas bacillus yang bersifat 
anaerob. Pada hari kelima Fusobacterium, Aactinomyces, dan Veillonella yang 
aerob akan bertambah jumlahnya.
24
 
2.3.3. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Pembentukan Plak 
Menurut Carlsson, faktor-faktor yang memengaruhi proses 
pembentukan plak gigi adalah sebagai berikut.
24
 
Lingkungan fisik, meliputi anatomi dan posisi gigi, anatomi jaringan 
sekitarnya, struktur permukaan gigi yang jelas terlihat setelah dilakukan 
pewarnaan dengan larutan disclosing. Pada daerah terlindung karena 
kecembungan permukaan gigi, pada gigi yang letaknya salah, pada permukaan 
gigi dengan kontur tepi gusi yang buruk, pada permukaan email yang banyak 
cacat, dan pada daerah pertautan sementoemail yang kasar, terlihat jumlah plak 
yang terbentuk lebih banyak.
24
 
Friksi atau gesekan oleh makanan yang dikunyah. Ini hanya terjadi pada 
permukaan gigi yang tidak terlindung. Pemeliharaan kebersihan mulut dapat 
mencegah atau mengurangi penumpukan plak pada permukaan gigi.
24 
Pengaruh diet terhadap pembentukan plak telah diteliti dalam dua 
aspek, yaitu pengaruhnya secara fisik dan pengaruhnya sebagai sumber makanan 
bagi bakteri di dalam plak. Jenis makanan, yaitu keras dan lunak, memengaruhi 
pembentukan plak pada permukaan gigi. Ternyata plak banyak terbentuk jika kita 
mengkonsumsi makanan lunak terutama makanan yang mengandung karbohidrat 
jenis sukrosa, karena akan menghasilkan dekstran dan levan yang memegang 
peranan penting dalam pembentukan matriks plak.
24
 
2.3.4. Distribusi Plak 
Distribusi plak pada permukaan gigi meliputi daerah-daerah yang 
kurang menerima self cleansing dalam rongga mulut, seperti permukaan 
proksimal dan sepertiga mahkota klinis. Secara klinis, plak supragingiva dapat 
dideteksi jika telah mencapai ketebalan tertentu, dan kemudian Nampak sebagai 
lapisan keputihan dan kekuningan disepanjang tepi gingival gigi.
9 
Umumnya plak lebih banyak pada bagian posterior gigi dan permukaan 
lingual dari semua gigi. Gigi yang crowded juga merupakan predisposisi dari 
akumulasi plak. Distribusi plak pada gigi menggambarkan keseimbangan antara 
kecepatan pembentukan plak dengan frekuensi pembersihan gigi. Sehingga, jika 
plak tidak dihilangkan maka plak organism mikro  yang menempati permukaan 
gigi di daerah sulkus gingiva dapat menyebabkan peradangan periodontal yang 
menahun dan mendorong penyakit untuk lebih parah.
9
 
 2.3.5. Komposisi Plak 
Plak terdiri dari 20% bahan organik dan anorganik dan sisanya adalah 
air. Bahan organik meliputi kompleks protein polisakarida yang terdiri dari 
karbohidrat dan protein kira-kira 30% dan lemak kira-kira 15%. Komponen ini 
merupakan produk ekstraseluler dari bakteri plak, sisa-sisa sitoplasmik dan 
membran sel, hasil pengunyahan makanan dan derifat glikoprotein. Karbohidrat 
yang terbesar ditemukan pada plak supragingiva adalah dextran, levan dan 
galaktose, yang diproduksi oleh bakteri polisakarida kira-kira 9,5% dari total 
plak.
8,10 
Komponen anorganik yang terdapat dalam plak adalah kalsium, fosfor 
sedangkan magnesium, potassium dan sodium ditemukan dalam jumlah yang 
kecil. Kandungan anorganik tertinggi ditemukan pada permukaan lingual 
incisivus bawah. Ion kalsium ini ikut membantu perlekatan antara bakteri dan 
antar bakteri dengan pelikel. Sehingga, hampir 70-80% komponen anorganik 
ditemukan sebagai kristalin calcium phosphate.
8,10 
Plak yang terletak terbentuk sempurna, selain bakteri dapat pula berisi 
mikroorganisme lain. Mycoplasma telah berhasil ditemukan, dan sejumlah kecil 
lagi protozoa juga ada. Mikroorganisme pada bakteri plak yang hampir selalu 
ditemukan adalah golongan streptococcus dan lactobacillus. Selain itu, 
ditemukan juga golongan jamur actinomycetes. 
 Susunan komponen bakteri dan biokimia plak bervariasi dan 
tergantung pada konsentrasi bakteri dalam saliva, oksigen komposisi makanan 
serta adanya penyakit periodontal. 
Plak gigi bukan merupakan sisa makanan dan pembentukannya tidak 
ada hubungannya dengan konsumsi makanan. Plak supra gingivalebih cepat 
terbentuk pada saat tidur, kemudian pada saat tidak ada makanan dikunyah, serta 
pada saat makan. Hal ini terjadi karena aksi mekanik makanan dan aliran saliva 
pada saat mastikasi menyebabkan plak  sulit terbentuk.
 
2.3.6. Mikroorganisme Plak 
Plak yang terletak terbentuk sempurna, selain bakteri dapat pula berisi 
mikroorganisme lain. Mycoplasma telah berhasil ditemukan, dan sejumlah kecil 
lagi protozoa juga ada. Mikroorganisme pada bakteri plak yang hampir selalu 
ditemukan adalah golongan Streptococcus dan Lactobacillus. Selain itu, 
ditemukan juga golongan jamur actinomycetes.
10 
Mikroorganisme yang ditemukan pada plak bervariasi pada setiap orang, 
serta menurut umur plak itu sendiri. Plak muda (1-2 hari) sebagian besar terdiri 
dari bakteri gram-negatif yang berbentuk kokus dan batang. Organisme ini 
biasanya tumbuh pada pelikel mikropolisakarida amorf dengan tebal kurang dari 
1 mikron. Pelikel ini melekat pada email, sementum atau dentin. Setelah 2-4 hari, 
perubahan jumlah dan tipe mikroorganisme dalam plak. Selain bakteri gram-
negatif kokus dan gram-negatif batang bertambah banyak, jenis bacili fusiformis 
dan filament semakin jelas.
21 
Pada hari ke-4 hingga ke-9, ekologi mikroorganisme plak menjadi 
semakin kompleks dengan bertambahnya jumlah bakteri motil seperti spirilla dan 
spirochete.
8
 
2.3.7. Unsur-Unsur Lain dalam Plak 
Walaupun organisme terkolonisasi adalah unsur plak, terdapat 
komponen lain yang dapat diidentifikasi dengan mikroskop fase kontras, 
yaitu:8 
1) Sel epitel. Sel-sel ini hampir selalu ditemukan pada sampel plak. 
Gambaran yang terlihat terdiri dari berbagai tingkat integritas anatomi, 
dari bentuk sel terdeskuamasi dengan nuklei yang besar dan dinding 
sel jelas hingga gambaran sel “hantu” (ghosts), dengan bakteri 
bergerombol mengelilingi sel-sel epitel. 
2) Sel darah putih. Leukosit, biasanya sel neutrofil  polimorfonuklear 
(PMN), dapat ditemukan dalam berbagai tingkatan vitalitas pada 
beberapa fase inflamasi. 
3) Eritrosit. Sel eritrosit ini terlihat pada sampel yang diambil dari 
permukaan gigi di sekitar gingival yang mengalami ulserasi. 
4) Protozoa. Genera protozoa tertentu, seperti Entamoeba dan 
Trichomonas, sering ditemukan pada plak yang diambil dari 
permukaan gigi yang mengalami gingivitis akut dan dari dalam poket 
periodontal. 
5) Partikel makanan. Secara mikroskopis, kadang-kadang terlihat 
partikel makanan. Paling sering ditemukan adalah serabut 
otot/daging, dengan ciri adanya striae otot. 
6) Komponen lain. Di dalam plak mungkin juga terdapat elemen yang 
tidak spesifik, seperti partikel berbentuk kristal (fragmen halus 
sementum, kalsifikasi awal atau partikel makanan yang tidak 
teridentifikasi) dan apa yang kelihatannya merupakan fragmen sel 
juga ditemukan dalam plak. 
2.3.8. Pengaruh Plak Terhadap Gigi dan Jaringan Periodonsium 
Dari seluruh deposit lunak yang sering terdapat pada gigi, plak dianggap 
paling penting sebagai factor utama pada awal perkembangan karies dan 
penyakit periodontal. Disamping hal tersebut diketahui pula bahwa, terdapat 
factor penyebab lain sebagai predisposisi akumulasi plak dan modifikasi dari 
reaksi inflamasi. 
 Penelitian epidemiologi menunjukkan, tentang hubungan yang positif 
antara jumlah plak dengan keparahan gingivitis kronis atau periodontitis. 
Penelitian lain, menunjukkan hubungan yang erat antara plak dan penyakit 
periodontal.
4
 
 Efek yang membahayakan dari plak bukanlah dikarenakan 
keberadaannya semata, tetapi efek produk bakteri tertentu yang menentukan.. 
Bakteri plak yang kariogenik menggunakan karbohidrat, terutama fruktosa dan 
galaktosa sebagai sumber energy, yang bila digunakan dapat meninkatkan 
produksi asam dari polisakarida ektra dan intraseluler. Keadaan asam yang 
dihasilkan dapat melarutkan mineral dalam email gigi. Hal ini merupakan tahap 
awal dari karies gigi.
1 
 Substansi lain yang bertanggung jawab pada tingkatan utama dari 
kerusakan jaringan dari penyakit periodontal, seperti produk yang disintesa oleh 
bakteri plak termasuk enzim, toxin dan produk buangan dari hasil metaboisme.
3 
 Bakteri pada plak dan produknya membentuk ikatan utama dalam 
rantai peristiwa yang menyebabkan destruksi periodonsium. Kolonisasi awal 
bakteri pada permukaan gigi terjadi pada daerah gingiva. Selama beberapa hari, 
jumlah organism pada permukaan ini meningkat melalui multiplikasi dan dari 
retensi organism pada permukaan ini meningkat melalui multiplikasi dan dari 
retensi organism baru. Bila dibiarkan berlanjut dan tidak dihilangkan, 
pembentukan plak terus terjadi dengan tambahan lebih banyak bakteri, 
khususnya skeling gingiva margin dan daerah interdental. 
  
2.4 Kontrol Plak 
2.4.1. Defenisi Kontrol Plak 
Kontrol plak adalah penyingkiran plak mikrobial dan pencegahan 
terhadap akumulasinya ke permukaan gigi sekitarnya. Kontrol plak juga 
menghambat pembentukan kalkulus. Menghilangkan plak akibat mikroba, dapat 
menyembuhkan inflamasi gingival yang masih pada stadium awal. Penghentian 
pembersihan gigi dapat menyebabkan rekurensi gingivitis. Dengan demikian 
kontrol plak merupakan cara efektif untuk merawat dan mencegah gingivitis, 
serta merupakan bagian terpenting dari semua prosedur pencegahan penyakit 
periodontal. Pada dasarnya plak dapat dihilangkan dengan pembersihan secara 
mekanik dan penghambatan secara kimiawi.
8,10
 
Diantara bermacam-macam kontrol plak, metode yang paling sederhana, 
aman, dan efektif adalah menyikat gigi. Faktor yang mempengaruhi efektifitas 
penyikatan plak termasuk di dalamnya tipe sikat gigi dan teknik penyikatan.
11 
2.4.2. Sikat Gigi Manual 
Sikat gigi manual yang konvensional tersusun dari bulu nilon yang 
dikelompokkan ke dalam rangkaian tumpukan-tumpukan bulu dan disusun ke 
dalam 2 sampai 4 baris-baris secara parallel, diameter yang terdapat pada tiap 
bulu menentukan kekerasan, oleh karena itu jarak 0,007-0,009 inchi dianggap 
lembut.
12
  
Terdapat banyak sikat gigi yang dibuat dalam berbagai ukuran yang 
berbeda, tersedia dalam ukuran yang besar, medium dan kecil. Sikat gigi dengan 
ukuran-ukuran yang berbeda tersebut dibuat agar dapat disesuaikan dengan 
anatomi rongga mulut pada setiap orang. Sikat gigi juga mempunyai beberapa 
jenis bulu sikat diantaranya: bulu yang keras, medium, bulu yang halus atau 
ekstra halus. Banyak data awal yang membandingkan manfaat dari berbagai 
macam bentuk sikat gigi yang kontradiksi karena:
12
 
 Kurangnya metode kuantitatif yang digunakan untuk ukuran 
pembersihan plak. 
 Banyaknya ukuran dan ketajaman pada sikat gigi yang digunakan, 
dan 
 Kurangnya prosedur standarisasi sikat gigi yang digunakan pada 
penelitian. 
Jika dilihat dari samping, sikat gigi mempunyai tiga profil dasar lateral, 
yaitu; cekung, cembung dan multilevel (rippled or scalloped). Bentuk yang 
cekung dapat diguanakan untuk membersihkan permukaan fasial, sedangkan 
bentuk yang cembung digunakan untuk membersihkan permukaan lingual gigi. 
Sikat gigi dengan profil multilevel sangat bermanfaat pada daerah interproximal. 
Saat ini terdapat beberapa bentuk pegangan pada sikat gigi yang dibuat untuk 
memperoleh kenyamanan saat menyikat gigi  dan sesuai dengan posisi telapak 
tangan yang dapat meningkatkan kualitas penyikatan.
12 
American Dental Association (ADA) menganjurkan bentuk sikat gigi 
yang baik harus:
11 
1. Kepala sikat kecil, panjangnya 1-1,25 inci (2,5 cm-3 cm). Lebarnya 
5/16-3/8 inci, dengan 2-4 baris tiap serabut sikat, tiap serabut terdiri 
dari 5-12 berkas. 
2. Permukaan serabut sikat datar/rata. 
3. Serabut sikat elastis 
Untuk memelihara keefektifan pembersihan plak, sikat gigi harus 
diganti secara periodik. Pemakaian bentuk sikat yang berbeda secara luas 
diantara individu dan dengan penggunaan sikat yang baik, menunjukkan batas 
pemakaian Sedikitnya dalam beberapa bulan. Jika semua bulu berjumbai sesudah 
1 minggu, penyikatan mungkin sangat kuat, jika bulu masih lurus sesudah 6 
bulan., penyikatan dilakukan dengan sangat lembut atau sikat gigi tidak dipakai 
setiap hari.
12
 
2.4.3. Sikat Gigi Elektrik 
Terdapat bentuk baru dari sikat gigi yang dapat bergerak secara 
otomatis, sikat tersebut dinamakan sikat gigi elektrik. Sikat gigi elektrik adalah 
sikat gigi yang menggunakan tenaga listrik untuk menggerakkan kepala sikat. 
Biasanya pada pola berputar, meskipun sikat gigi elektrik kadang-kadang disebut 
„rotary toothbrushes‟.12 
Bagian kepala sikat gigi elektrik ukurannya lebih kecil bila 
dibandingkan dengan ukuran dari kepala sikat gigi manual dan biasanya bagian 
kepala sikat gigi elektrik, diantaranya:
12 
1. Reciprocating, gerakan maju dan mundur. 
2. Arcuate, gerakan naik dan turun. 
3. Elliptical, kombinasi dari gerakan reciprocating dan gerakan arcuate. 
Tidak seperti sikat gigi manual, bulu kepala sikat dari sikat gigi elektrik 
yang telah bertambah/rusak dapat diganti dengan kepala sikat yang baru. Sikat 
gigi elektrik dapat menimbulkan gerakan menyikat di atas 30.000 stroke per 
menit. Telah diketahui bahwa tindakan penyikatan gigi dengan kuat dapat 
menyebabkan kerusakan pada gingiva.
13
 
2.4.4. Metode Penyikatan Gigi 
Terdapat beberapa tujuan dari menyikat gigi, diantaranya ialah: (i) untuk 
membersihkan permukaan gigi dari makanan, debris, dan stain, (ii) untuk 
menghilangkan plak, (iii) untuk menstimulasi jaringan gingiva, dan (iv) 
penggunaan pasta gigi dengan agen terapi yang spesifik untuk mengliindari 
karies, penyakit periodontal atau masalah sensitifitas.
8,12 
Selama 50 tahun terakhir banyak metode menyikat gigi yang sudah 
diperkenalkan, dan kebanyakan metode tersebut diperkenalkan sesuai dengan 
nama penemunya, seperti Bass, Stillman, Charters, atau dinamakan sesuai 
dengan gerakan pada metode tersebut, seperti roll atau scrub. Tidak ada satu pun 
metode yang menunjukkan bahwa metode tersebut lebih baik dalam pembersihan 
plak.
12 
Gerakan sikat yang digunakan dalam metode penyikatan gigi:
8 
a. Horizontal reciprocating scrub 
b. Vibratory 
- Bass (sulcular technique) Stillman 
- Charters 
c. Vertical Sweeping 
- Rolling stroke (press roll)-Modified Stillman 
- Modified Charters  
- Modified Bass  
- Leonard 
- Smith-Bell {physiologic technique) 
d. Rotary (Fones).
 
Terdapat banyak teknik menyikat gigi, beberapa diantaranya sangat 
rumit, tetapi ini yang paling mudah dan paling praktis. Seseorang biasanya 
menyikat gigi sesuai dengan cara dan teknik yang dianggap mudah untuk 
dilakukan selama plak gigi dan deposit lainnya dapat dihilangkan, tanpa 
memperhatikan kekuatan penyikatan ataupun kerusakan pada jaringan keras dan 
jaringan lunak.
8 
Tidak ada satu cara menyikat gigi yang benar dan tepat yang diapakai 
oleh setiap pasien. Cara paling baik adalah salah satu cara dari sejumlah metode 
yang paling sesuai untuk pasien tertentu. Untuk mengetahui cara penyikatan gigi 
yang baik, beberapa hal dibawah ini perlu diperhatikan sebagai pedoman:
14 
a. Teknik penyikatan harus dapat membersihkan semua permukaan 
gigi, khususnya daerah celah gingiva dan daerah interdental. Teknik 
menyikat dapat membersihkan konveksitas gigi dengan baik, tetapi 
tidak dapat membersihkan daerah yang terlindungi. 
b. Gerakan sikat gigi tidak boleh melukai jaringan lunak maupun 
jaringan keras: Metode penyikatan vertikal dan horisontal dapat 
menimbulkan resesi gingiva dan abrasi gigi. 
c. Teknik penyikatan harus sederhana dan mudah dipelajari. 
d. Metode harus diatur dengan baik, sehingga setiap bagjan gigi geligi 
dapat disikat bergantian dan tidak ada daerah yang terlewatkan. 
Penerapan teknik penyikatan juga harus memperhatikan umur penderita, 
pengetahuan awal dan kebiasaan penderita. Sangat penting memberikan pelatihan 
cara menyikat gigi sesuai dengan tingkatan umur, karena kemampuan untuk 
menyikat gigi tergantung juga pada perkembangan gerakan otot tangan.
14 
Untuk mencapai hasil yang maksimal dalam membersihkan gigi kita 
harus memperhatikan prinsip dasar penyikatan, antara lain pegangan sikat harus 
dipegang dengan kuat agar control gerakan sikat dapat tercapai, seluruh rongga 
mulut harus dapat disikat dengan baik sehingga tidak ada daerah yang 
terakumulasi plak, tekanan penyikatan jaringan harus disesuaikan dengan 
anatomi gigi dan perlu konsentrasi dalam melakukan penyikatan serta waktu 
dalam melakukan penyikatan, pada umumnya sekitar dua menit.
14 
Sejumlah besar teknik menyikat gigi telah diperkenalkan. Greene 
(1966) membaginya kedalam 7 kelompok berdasarkan pada gerakan 
sikat. Antara lain: 1) Vertikal, 2) Horizontal, 3) Roll, 4) Vibrator (Charters, 
Stillman, Bass), 5) Sirkular (Jones), 6) Phisiologi (Smith), 7) Teknik 
Scrub.14 
 Teknik menyikat vertikal 
Teknik menyikat gigi dengan gerakan vertikal ini, dimulai pada rahang 
atas dimana gerakan penyikatannya dari atas ke bawah dan pada rahang bawah 
dimana gerakan penyikatannya dari bawah ke atas.
12 
 
 
  
 
 
Gambar 2.1 Teknik Penyikatan Vertikal; A. dari atas ke bawah, B. dari bawah ke atas   
 
 Teknik menyikat horizontal 
Teknik menyikat gigi dengan arah horizontal ini biasanya dianjurkan 
pada anak - anak dan gerakannya dalam arah horizontal pada permukaan oklusal 
gigi.
10,12 
 
Gambar 2.2 Teknik Penyikatan Horizontal 
 Teknik Vibratory (metode Stillman 1932) 
Semula digambarkan oieh Stillman merapakan metode yang didesain 
untuk pijat dan baik untuk perangsangan gingiva seperti untuk pembersihan 
daerah servikal pada gigi. Kepala sikat ditempatkan pada pada sudut 45
0
 terhadap 
apex, dengan ujung bulu sikat gigi ditempatkan sebagian pada servikal gigi dan 
sebagian pada servikal gigi dan sebagian pada gingival. Dilakukan sedikit 
penekanan pada gingival dan ditambahkan sedikit gerakan memutar pada sikat, 
tanpa memindahkan posisi sikat dari atas permukaan gigi.
12 
  
 
 
 
Gambar 2.3. Metode Stillman 
 
 Metode Bass 
Dengan sikat gigi lembut, tempatkan kepala sikat gigi sejajar oklusal 
plane dengan "puncak" distal sikat gigi di molar terakhir. Tempatkan bulu sikat 
gigi di margin gingiva membentuk sudut 45° terhadap sumbu memanjang bulu 
sikat, dan dorong bulu sikat ke dalam sulkus gingival dan kedalam embrasure 
interproksimal. Gerakan sikat gigi ke depan ke belakang tanpa merubah puncak 
bulu sikat lakukan gerakan yang sama sebanyak 20 kali. Gerakan ini akan 
membersihkan gigi bagian fasial 1/3 apikal mahkota, demikian pula dengan batas 
sulkus gingival dan permukaan proksimal sejauh jangkauan bulu sikat. Angkat 
sikat gigi, gerakkan ke anterior dan ulangi proses tersebut di daerah kaninus dan 
molar. Tempatkan sikat gigi sedemikian hingga tetap berada di bagian distal 
kaninus. Gerakan ini akan membersihkan ½ distal kaninus dan premolar, 
kemudian angkat sisi gigi dan gerakkan sehingga puncaknya berada di bagian 
mesila kaninus. Gerakan ini akan membersihkan ½ mesial kaninus dan insisivus. 
Teruskan ke lengkung di sebelahnya, bagian demi bagian dengan meliputi 3 gigi 
satu kali gerakan, sehingga seluruh gigi rahang atas selesai disikat.
8,10 
Metode Bass memiliki kelebihan, diantaranya:
8 
1. Gerakan pendek maju mundur mudah dikuasai karena membutuhkan 
gerakan sederhana. 
2. Gerakan ini memusatkan aksi pembersihan pada bagian servikal dan 
interproksimal gigi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.4 Metode Bass 
 
 
 Metode Charter 
Metode ini semula diperkembangkan untuk meningkatkan keefektifan 
pembersihan dan stimulasi gingival di daerah interproksimal. Metode ini 
menggunakan posisi kepala sikat yang berlawanan bila dibandingkan dengan 
metode Stillman. Dengan menggunakan bulu sikat gigi medium atau keras, bulu 
sikat ditempatkan pada gigi dengan bulu sikat yang mengarah ke mahkota 
dengan sudut 45
0
 terhadap sumbu panjang gigi. Untuk membersihkan permukaan 
oklusal puncak bulu sikat ditempatkan pada pit dan fissure dan sikat gigi 
digerakkan panjang pendek depan – belakang, sisi serabut diletakkan pada tepi 
gingival dan gigi, sehingga bulu sikat masuk ke daerah interproksimal dan 
menekan tepi gingiva. Gerakan   memutar   dengan   sedikit   getaran,   
digunakan   untuk   membersihkan embrasure proksimal. Untuk membersihkan 
permukaan oklusal, digunakan gerakan memutar dengan serabut sikat diletakkan 
pada pit dan fisur gigi. Prosedur ini di ulang hingga seluruh permukaan oklusal 
dibersihkan bagian perbagian.
8,9 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.5. Metode Charter 
 Metode Modifikasi Stillman 
Dengan menggunakan bulu sikat gigi medium atau keras, ujung bulu 
sikat ditempatkan pada posisi servikal gigi dan sebgaian lagi pada batas gingival, 
mengarah langsung ke apical dengan sudut oblique pada sumbu panjang gigi. 
Tekanan diberikan secara lateral berlawanan margin gingival sehingga 
mengahasilkan pembersihan yang diinginkan. Sikat gigi digerakkan depan 
belakang pendek dan secara simultan digerakkan kearah koronal sepanjang 
attached gingival, margin gingival, dan permukaan gigi (gambar 2.6).
8,9 
Proses ini di ulang untuk semua permukaan gigi dilakukan secara 
sistematis disekitar mulut, untuk mencapai permukaan insisivus rahang bawah 
dan rahang atas dipegang dalam posisi vertikal, memperkuat ujung sikat 
Permukaan oklusal gigi molar dan premolar dibersihkan dengan bulu sikat yang 
lurus terhadap oklusal plane, lalu dipenetrasi jauh ke dalam sulkus dan 
embrasure interproksimal. Dengan teknik ini sisi sikat gigi yang digunakan 
bukan ujungnya dan penetrasi bulu sikat ke dalam sulkus gingiva sebaiknya 
dihindari. Metode ini direkomendasikan untuk pembersihkan di daerah yang 
mengalami resesi gingiva dan terbukanya akar untuk mencegah kerusakan 
jaringan abrasif.
9
 
 
 
 
Gambar 2.6 Metode Modifikasi Stillman 
 Teknik menyikat dengan penyikatan Circular (metode Fones 
1934) 
Dengan gigi ditutup, sikat ditempatkan di daiam pipi dan sikat gigi 
digerakkan secara circular dengan cepat dan gingiva rahang atas ke gingiva 
rahang bawah sampai ke kanan. Gerakan stroke dipakai di lingual dasar palatal 
gigi. Metode scrubbing merupakan kombinasi dari gerakan horisontal, vertikal, 
dan circular.
8,9 
 Teknik menyikat dengan metode roll 
Kepala sikat ditempatkan pada arah oblique terhadap apex, dengan 
serabut - serabut bulu sikat sebagian ditempatkan di margin gingiva dan sebagian 
di atas pengkait gigi. Bagian serabut - serabut sikat ditekan dengan ringan pada 
gingiva. Kemudian kepala sikat digerakkan berputar pada arah gingiva dan 
permukaan oklusal gigi.
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 Modified Bass/Metode Stillman 
Metode Bass dan Stillman didesain untuk penggunaan pada 
bagian servikal dan berbatasan janngan gingiva. Masing-masmg metode 
ini bisa diubah untuk membalikkan tekanan pada teknik roll. Posisi 
menyikat ditempatkan sama dengan posisi pada teknik Bass/Stiilman. 
Setelah gerakan kepala sikat pada arah belakang dan depan, bulu sikat 
kemudian diputar melewati gingival ke arah oklusal dengan tetap 
mempertahankan sisi sikat yang menekan jaringan untuk dapat 
menjangkau daerah interdental.8,9 
2.4.5. Frekuensi Menyikat Gigi 
Tidak terdapat konsensus yang jelas mengenai frekuensi optimum dalam 
menyikat gigi. Seberapa sering dan seberapa banyak plak harus dibersihkan 
untuk mencegah terjadinya penyakit gigi belum diketahui. Mayoritas individu, 
termasuk pasien periodontal, kadang belum dapat membersihkan plak gigi secara 
tuntas dengan menyikat gigi setiap hari. Namun demikian, pembersihan plak 
secara utuh tampak tidak begitu penting. Secara teoritis, derajat oral hygiene 
yang sesuai merupakan perluasan dampak pembersihan plak yang dapat 
mencegah gingivitis atau penyakit periodontal dan tooth decay pada pasien. 
Pencegahan inflamasi gingiva sangat penting karena keadaan inflamasi dari 
jaringan lunak juga berkaitan dengan akumulasi plak. 
Hasil penelitian silang telah menjadi suam equivokal ketika frekuensi 
pembersihan gigi memiliki kaitan dengan karies dan penyakit periodontal. 
Kemunculan penyakit lebih berkaitan dengan kualitas pembersihan daripada 
frekuensi pembersihan (Bjorness 1991). Kressin dkk (2003) mengevaluasi 
dampak penjagaan derajat oral hygiene terhadap keberlangsungan kehidupan gigi 
di rongga mulut melalui sebuah penelitian longitudinal dengan follow-up sekitar 
26 tahun. Mereka mengamati bahwa penyikatan gigi yang konsisten (paling tidak 
sekali dalam sehari) berdampak pada pengurangan 49% resiko kehilangan gigi 
jika dibandingkan dengan kebiasaan bentuk yang tidak menjaga keadaan oral 
hygiene secara konsisten. Jika plak dibiarkan untuk berakumulasi secara bebas di 
bagian dentogingiva, tanda subklinis infiamasi gingival (cairan gingival) muncul 
dalam kurun waktu 4 hari (Engelberg 1964). Frekuensi pembersihan gigi 
minimum untuk mencegah gingivitis adalah sekali sehari atau sekali dalam dua 
hari. Bosman dan Powell melakukan eksperimen mengenai gingivitis yang 
disebabkan oleh proses eksperimental pada sekumpulan siswa. Tanda infiamasi 
gingival persisten pada siswa yang membersihkan gigi mereka secara tepat sekali 
atau sekali dalam dua hari, gingiva mereka mengalami penyembuhan dalam 7-10 
hari.
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2.5 Manfaat dan Pengaruh Sikat Gigi Terhadap Jaringan Keras dan Lunak 
2.5.1. Manfaat Oral Hygiene 
Suatu tindakan tidak spesifik yang bertujuan untuk menekan jumlah 
plak biasanya disebut oral hygiene. Seperti tindakan perawatan yang didasarkan 
pada pengurangan jumlah plak yang mempengaruhi deposit bakteri pada 
inflamasi jaringan. Kontrol pada mikroba periodontal yang tidak spesifik ini 
terdapat pada sebagian besar kasus dimana mungkin terdapat jalan masuk ke 
deposit plak (Listgarten 1988). Pengurangan jumlah plak, sebagai hasil oral 
hygiene yang baik, akan mengurangi jumlah kerusakan pada jaringan. Beberapa 
sisa inflamasi berlangsung lama, tetapi tidak cukup besar untuk dapat 
menyebabkan kerusakan yang progresif pada jaringan.
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Oral Hygiene yang signifikan untuk pencegahan penyakit telah lama 
ditekankan pada beberapa kepustakaan. Bagaimanapun, pengaruh dari pesan 
yang diatas secara merata mempunyai prevalensi yang kecil dan hal tersebut 
tetap menjadi penyakit yang dianggap serius hingga saat ini. Pembersihan 
mekanis yang tepat pada gigi dengan menyikat gigi dapat menghilangkan plak 
dari permukaan gigi. Tetapi tekmk oral hygiene yang baik memerlukan motivasi 
dan kemampuan.
20
 
Pengetahuan mengenai oral hygiene penting dalam pencegahan 
gingivitis. Peningkatan derajat  oral hygiene pasien kadang didapatkan  lewat 
interaksi kooperatif antara pasien dan ahli kesehatan gigi. Peranan pasien adalah 
mencari pengetahuan mengenai pembersihan plak yang dapat dilakukan sendiri 
secara efisien dan menerima pemeriksaan reguler untuk memastikan derajat oral 
hygiene yang baik. Pasien harus memiliki ketertarikan dalam menjaga kesehatan 
jaringan, tertarik dalam pembuatan rencana perawatan, dan tennotivasi untuk 
turut berpartisipasi. Tanpa pelaksanaan yang telah dijeiaskan sebagai dasar untuk 
seorang pasien mengikuti sebuah regimen yang dianjurkan oleh ahli kesehatan 
gigi, basil perawatan yang baik tidak akan didapatkan. Seharusnya dapat disadari 
bahwa pelaksanaan dengan petunjuk perawatan secara umum sangat kurang, 
terutama pada pasien dengan penyakit kronis yang resiko komplikasinya tidak 
langsung terjadi atau mengancam nyawa. Juga pelaksanaan dengan rekomendasi 
oral hygiene buruk.
2
 
Jadi, efektivitas dari metode menyikat gigi apapun bergantung pada 
edukasi pasien yang telah dipersiapkan sebelumnya. Sikap kooperatif pasien 
terhadap perawatan dapat memmbulkan dampak positif pada usaha 
pembersihannya. Selain itu, pasien yang tennotivasi dengan baik dan 
dikombinasikan dengan saran dan instruksi ahli kesehatan gigi dapat memperoleh 
serta mempertahankan tingkat kontrol plak.
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Ada sebuah peningkatan kewaspadaan mengenai derajat oral hygiene 
individu di masyarakat. Oral hygiene yang baik sehamsnya dapat membentuk 
sebuah integral dan praktek kesehatan secara keseluruhan, seperti kegiatan 
sehari-hari, manajemen stres, diet, dan kontrol berat badan, berhenti merokok, 
dan mengurangi konsumsi alkohol. Jika klinisi dapat menunjukkan hubungan 
antara kesehatan rongga mulut dan kesehatan umum pada pasien, maka pasien 
akan secara sukarela untuk menjaga tingkat oral hygiene yang sesuai sebagai 
bagian dari gaya hidup mereka.
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Perubahan gaya hidup pasien merupakan bagian yang lebih sulit dari 
bagan motivasi. Prinsip menyikat gigi dan flossing sangat mudah untuk 
dipelajari. Apiikasi prinsip tersebut dalam kehidupan sehari-hari merupakan hal 
yang sangat sulit. Hal tersebut bisa menjadi surnber frustasi untuk klinisi yang 
telah memberikan infonnasi pada pasien mengenai perlunya perawatan oral 
hygiene seseorang.
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2.5.2  Pengaruh Sikat Gigi Terhadap Jaringan Keras dan Jaringan Lunak 
Pada permulaan abad ini, sikat gigi berada pada keadaan yang tidak 
biasa dan dihubungkan dengan sedikit ketakutan karena corak baru dari sikat gigi 
tersebut. Banyak diterbitkan infonnasi yang memfokuskan mengenai efek 
samping dari sikat gigi dan bahkan dipertanyakan mengenai keamanan 
penggunaan sikat gigi dalam kehidupan sehari - hari. Thompson, pada tahun 
1927, menggambarkan mengenai luka yang terdapat pada marginal gingiva yang 
diakibatkan karena menyikat gigi. Dia percaya bahwa untuk mempunyai diet 
yang lebih baik, setelah pengunyahan makanan kemudian dilanjutkan dengan 
menyikat gigi untuk memperoleh kebersihan gigi (Gillette and VanHouse 1980). 
Walaupun banyak perbedaan, tetapi terdapat juga banyak laporan yang 
mendukung kebutuhan akan oral hygiene. Saat ini, menyikat gigi merupakan 
keadaan yang biasa pada oral prophylaxis dan dipandang dari sudut manfaat 
yang berpotensial untuk kesehatan rongga mulut, pengaruh yang merugikan atau 
kerusakan yang disebabkan oleh menyikat gigi dapat diperhatikan sebagai 
kesalahan yang tidak berarti.
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Bagaimanapun, hal tersebut akan dipertanyakan untuk disimpulkan 
bahwa sikat gigi secarfi keseluruhan tidak berbahaya. Hal ini telah lama 
diketahui bahwa sikat gigi mempunyai beberapa efek yang merugikan pada 
gingiva dan jaringan keras gigi. Tindakan yang sederhana pada pembersihan 
deposit dental memerlukan proses kombinasi sikat gigi - pasta gigi pada beberapa 
tingkatan abrasif. Filamen-filamen harus mempunyai derajat stiffness agar dapat 
menimbulkan abrasi yang cukup untuk mengeluarkan deposit-deposit plak. 
Stiffness pada filamen ini mempunyai kestabilan potensi perlawanan yang stabil 
dengan efek dapat merusak jaringan keras gigi dan lunak. Pada rongga mulut, 
terdapat empat jaringan yang rentan terhadap efek abrasif dari sikat gigi. 
Keempat jaringan tersebut diantaranya; email, dentin, jaringan gingiva dan 
mukosa alveolar.
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Tiga jenis kerusakan yang kelihatannya sangat menonjol, 
diantaranya:
20,21 
 Abrasi pada Epithelial  
 Resesi gingiva dengan terbukanya permukaan akar  
 Abrasi servikal pada sementum dan dentin  
Beberapa data ilmiah mempunyai bantuan untuk mendapatkan 
pemahaman tentang resiko yang dihubungkan dengan abrasi sikat gigi. 
Khususnya, kesulitan penelitian mengenai abrasi pada jaringan keras. Pertama - 
tama, setelah beberapa tahun efeknya baru kelihatan. Kedua, terdapat berbagai 
faktor yang bertanggungjawab terhadap penyebab kerusakan, yaitu: faktor bahan 
yang disesuaikan, seperti sifat abrasif pasta gigi dan kualitas sikat, frekuensi 
menyikat gigi dan posisi gigi dalam lengkung rahang.
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Manly (1949) menyatakan bahwa sikat gigi menyebabkan abrasi yang 
kecil pada jaringan jika dibandingkan dengan abrasi yang diakibatkan pasta gigi. 
Radentz dkk pada tahun 1976, menyatakan bahwa jenis sikat gigi dan pasta gigi 
tidak mempunyai pengaruh terhadap abrasi. Bagaimanapun, Reisstein dkk, 
(1978) menemukan bahwa menyikat gigi dengan menggunakan pasta gigi 
menimbulkan goresan pada sementum lebih dari menyikat gigi dengan 
menggunakan saline solution).
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BAB III 
KERANGKA KONSEP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keterangan: 
   : lingkup penelitian 
   
DENTAL HEALTH EDUCATION 
FAKTOR 
INTERNAL 
FAKTOR 
EKSTERNAL 
PENURUNAN PLAK 
GIGI 
 PENYULUHAN 
 PELATIHAN SIKAT GIGI 
PLAK GIGI 
Suku Ras 
Usia 
Sex 
Diet Mikroba 
 Variabel Penelitian: 
a. Variabel Independen : DHE, berupa penyuluhan dan pelatihan sikat gigi 
b. Variabel Dependen :  Penurunan plak gigi 
c. Variabel Kontrol :  Usia, jenis kelamin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 BAB IV 
METODE PENELITIAN 
 
4.1 Jenis Penelitian : Eksperimental Lapangan 
4.2 Rancangan Penelitian : Pretest posttest design 
4.3 Lokasi Penelitian : SDN se-Kelurahan Tamalanrea Indah, Kec. 
Tamalanrea, Makassar. 
4.4 Subjek Penelitian : Murid SDN kelas IV dan V di Kelurahan 
Tamalanrea Indah, yang berjumlah N=231 orang. 
Kemudian yang menjadi sampel penelitian 
sebanyak n=145 orang, diperoleh dari perhitungan: 
     
        
   (   )       
 
dengan 
 zα =1,96; p=0,50; q=1-p; d=15% 
4.5 Metode Sampling : Proportional Random Sampling 
4.6 Waktu Penelitian : 23-28 Mei 2011 
4.7 Kriteria Sampel 
 4.7.1. Kriteria inklusi 
1. Bersedia ikut serta dalam penelitian 
2. Tidak sedang menggunakan piranti orthodontik 
 4.7.2. Kriteria eksklusi 
  Tidak hadir pada saat penelitian dilakukan 
4.8 Definisi Operasional Variabel : 
1. Dental Health Education (DHE) adalah suatu bentuk pemberian 
informasi secara langsung mengenai kesehatan gigi mulut. Dalam 
penelitian ini, informasi yang diberikan kepada kelompok perlakuan 
berupa penyuluhan dan pelatihan cara sikat gigi dengan 
menggunakan model RA/RB serta sikat gigi. 
2. Penurunan plak gigi adalah kemampuan sampel untuk menurunkan 
skor plaknya. Plak dinilai dengan menggunakan disclosing solution 
dan skornya dihitung dengan menggunakan PHP indeks. 
4.9  Kriteria Penilaian  
Penilaian penurunan plak gigi diperoleh dari kemampuan sampel 
menurunkan atau menghilangkan jumlah plak yang diukur dengan menggunakan 
PHP indeks (Patient Hygiene Performance). 
Gigi yang diperiksa adalah gigi: 
  6 1  6 
  6  1 6 
  
Pemeriksaan dilakukan secara sistematis pada: 
 Permukaan labial gigi insisif pertama kanan atas 
 Permukaan labial gigi insisif pertama kiri bawah 
 Permukaan bukal gigi molar pertama kanan atas 
 Permukaan bukal gigi molar pertama kiri atas 
 Permukaan lingual gigi molar pertama kiri atas 
 Permukaan lingual gigi molar pertama kanan bawah 
Pemeriksaan dilakukan pada permukaan mahkota gigi bagian fasial atau 
lingual dengan membagi tiap permukaan mahkota gigi menjadi lima subdivisi, 
yaitu : 
 D : distal 
 G : 1/3 tengah gingiva 
 M : mesial 
 C : 1/3 tengah 
 I/O : 1/3 tengah insisal/oklusal 
 
Gambar 4.1. Lima Subdivisi Permukaan Gigi dalam Indeks Plak PHP
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Dengan kriteria penilaian: 
0 = tidak ada plak 
1 = ada plak 
Skor tiap gigi = jumlah skor dari 5 bagian gigi 
Skor tiap individu = jumlah skor 6 gigi indeks dibagi 6 
Cara pengukuran untuk menentukan indeks plak PHP yaitu dengan 
rumus : 
Jumlah total skor plak seluruh permukaan gigi yang diperiksa 
IP PHP  = --------------------------------------------------------------------------- 
  Jumlah gigi yang diperiksa 
 
Nilai yang dihasilkan adalah berupa angka. Kriteria penilaian tingkat 
kebersihan mulut berdasarkan indeks plak PHP (Personal Hygiene Performance), 
yaitu : 
 Sangat Baik  = 0 
 Baik  = 0,1 – 1,7 
 Sedang  = 1,8 – 3,4 
 Buruk  = 3,5 – 5 
Jika pada gigi indeks sampel terdapat kerusakan atau gigi hilang, maka 
yang dinilai hanya gigi sisa yang masih baik dan utuh dan skor tiap individunya 
adalah jumlah skor gigi sisa dibagi dengan jumlah gigi tersebut. Gigi pengganti 
di sebelah mesial 
4.10 Data  
a. Jenis Data : Data primer 
b. Pengolahan Data : SPSS for Windows versi 15.0 
c. Analisis Data : Uji – t dan uji x2 
d. Penyajian Data : Dalam bentuk tabel 
 
4.11 Alat dan Bahan 
 4.11.1. Alat 
Sikat gigi, kaca mulut / mirror, sonde, pinset, nierbecken, gelas, alat tulis 
menulis dan handuk putih. 
 4.11.2. Bahan 
Disclosing solution, pasta gigi, alkohol 70%, air, dan kapas. 
4.12 Jalannya Penelitian 
1. Pengambilan sampel pada kelas IV dan V 
2. Sampel dibagi menjadi 2 kelompok; kelompok yang mendapat 
perlakuan penyuluhan kesehatan gigi dan kelompok kontrol yang 
tidak mendapat perlakuan. 
3. Penelitian dilakukan 1 hari di tiap sekolah, dimana peneliti melakukan: 
a. Pengukuran plak indeks awal pada kedua kelompok. Untuk 
mengidentifikasi adanya plak, digunakan larutan pewarna plak / 
disclosing solution. Penggunaannya dengan cara mengoleskan 
kapas yang telah ditetesi disclosing solution pada permukaan gigi-
gigi yang menjadi indeks penelitian, yaitu permukaan labial pada 
gigi anterior atas dan bawah, permukaan bukal gigi posterior 
rahang atas, dan permukaan lingual gigi posterior rahang bawah. 
Kemudian sampel diinstruksikan untuk meratakan disclosing 
solution dan dilakukan pengukuran plak indeks sebelum menyikat 
gigi. Bila ditemukan gigi indeks sampel ada yang rusak atau hilang 
tetap dimasukkan sebagai sampel. 
b. Pada kelompok yang mendapat perlakuan, dilakukan penyuluhan 
tentang kesehatan gigi: 
1) Bagaimana supaya gigi terawat dengan baik (mengkonsumsi 
makanan yang sehat dan waktu menyikat gigi adalah setelah 
sarapan dan sebelum tidur). 
2) Cara memilih sikat gigi yang baik adalah yang bulu sikatnya 
lembut dan ukuran kecil sesuai dengan usia mereka. 
3) Alat pembersih gigi untuk melaksanakan kontrol plak yaitu sikat 
gigi, benang gigi (dental floss) dan tusuk gigi. 
4) Sampel diberikan instruksi oral hygiene. 
c. Selanjutnya pada kelompok yang mendapat perlakuan, dilakukan 
pula pelatihan cara sikat gigi yang benar: 
1) Peragaan cara menyikat gigi dilakukan dengan menggunakan 
sikat gigi dan model RA/RB. 
2) Sampel diisntruksikan untuk melakukan penyikatan gigi dengan 
teknik scrub atau teknik horizontal. 
4. Setelah 3 hari (diharapkan sampel telah mampu melaksanakan 
secara individual cara penyikatan yang terlatih), peneliti kembali 
mendatangi lokasi penelitian untuk diadakan pemeriksaan plak indeks 
akhir pada kedua kelompok. 
4.13 Bagan Alur Penelitian 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SDN SE-KELURAHAN TAMALANREA INDAH MAKASSAR 
SD Inpres Kera-Kera 
n = 32 
SD Inpres Kantisang 
n = 81 
SDN Tamalanrea 
n = 32 
Kelompok Perlakuan 
n = 72 
Kelompok Kontrol 
n = 73 
Σ N = 145 
 Penyuluhan 
 Pelatihan sikat gigi 
HASIL 
Pengumpulan dan 
Analisa Data 
Kelompok Perlakuan 
n = 72 
Kelompok Kontrol 
n = 73 
PRETEST 
POSTTEST 
 
BAB V 
HASIL PENELITIAN 
 
 
 
Penelitian dilakukan di sekolah dasar negeri (SDN) se-Kelurahan 
Tamalanrea Indah Kota Makassar yang memiliki 3 SDN, yaitu SD Inpres Kera-kera, 
SD Inpres Kantisang dan SDN Tamalanrea. Populasi penelitian dibatasi hanya pada 
murid-murid kelas IV dan V di ketiga SD tersebut. Berikut disajikan data sebaran 
jumlah murid yang menjadi sampel penelitian: 
Tabel 1.  Distribusi jumlah sampel pada murid SDN kelas IV dan V se-Kelurahan 
Tamalanrea Indah Kota Makassar 
Pada hasil penelitian ini, peneliti membagi jumlah sampel di tiap sekolah 
dasar sama besar ke dalam dua kelompok dengan tujuan memudahkan perbandingan 
jumlah sampel pada saat dilakukan perhitungan baik itu secara kuantitas maupun 
prosentase dari tiap variabel. 
Tabel di atas menunjukkkan sebaran jumlah sampel pada ketiga sekolah 
dasar yang menjadi populasi penelitian. Di SD Inpres Kera-kera terdapat 32 sampel, 
16 orang dimasukkan ke dalam kelompok kontrol dan 16 orang ke kelompok 
No. Nama Sekolah 
Jumlah sampel 
Total Kelompok  
Kontrol 
Kelompok 
Perlakuan  
1 SD Inpres Kera-kera 16 16 32 
2 SD Inpres Kantisang 40 41 81 
3 SDN Tamalanrea 16 16 32 
Total 145 
perlakuan. Di SD Inpres Kantisang terdapat 81 sampel, 40 orang dimasukkan ke 
dalam kelompok kontrol dan 41 orang ke kelompok perlakuan. Di SDN Tamalanrea 
terdapat 32 sampel, 16 orang dimasukkan ke dalam kelompok kontrol dan 16 orang 
ke kelompok perlakuan. 
Tabel 2.  Distribusi sampel berdasarkan usia dan jenis kelamin pada 
kelompok perlakuan dan kontrol 
Usia 
(tahun) 
Jenis 
Kelamin 
n (%) 
Kelompok 
Perlakuan 
n (%) 
Kontrol 
n (%) 
10 
Laki-laki 24 (16.5) 9 (12.5) 15 (20.5) 
Perempuan 49 (33.8) 35 (48.6) 14 (19.2) 
11 
Laki-laki 30 (20.7) 16 (22.2) 14 (19.2) 
Perempuan 30 (20.7) 10 (13.9) 20 (27.4) 
12 
Laki-laki 8 (5.5) 1 (1.4) 7 (9.6) 
Perempuan 4 (2.8) 1 (1.4) 3 (4.1) 
Total 145 (100.0) 72 (100.0) 73 (100.0) 
 
Tabel di atas memberikan gambaran sebaran jumlah sampel berdasarkan usia 
dan jenis kelamin pada kedua kelompok sampel. Dari tabel di atas terlihat, untuk 
sampel berjenis kelamin laki-laki, jumlah terbesar terdapat pada usia 11 tahun yaitu 
sebanyak 30 orang (20.7%) dan terkecil pada usia 12 tahun yaitu 8 orang (5.5%). 
Untuk sampel berjenis kelamin perempuan, jumlah terbesar terdapat pada usia 10 
tahun yaitu sebanyak 49 orang (33.8%) dan terkecil pada usia 12 tahun yaitu 4 orang 
(2.8%). 
Dari segi usia, jumlah sampel terbanyak berada pada usia 10 tahun yaitu 
sebanyak 73 orang (50.3%) dan sampel terkecil pada usia 12 tahun yaitu 12 orang 
(8.3%). 
Setelah dilakukan penelitian selama seminggu mengenai kemampuan murid-
murid SD dalam menurunkan skor plak yang diukur berdasarkan hasil skor plak pada 
pemeriksaan pertama (pretest) dan pemeriksaan kedua (posttest), diperoleh data 
sebagai berikut: 
Tabel 3.  Distribusi skor plak rata-rata pretest dan posttest berdasarkan 
kelompok usia pada kelompok kontrol dan perlakuan 
Umur 
(tahun) 
Kelompok n 
Skor Plak 
x (SD)   p Pretest 
(SD) 
Posttest 
(SD) 
10 
Perlakuan 44 1.90(0.70) 1.55(0.69) 0.35(0.22) 
0.01* 
Kontrol 29 2.25(0.79) 2.47(0.75) 0.22(0.19) 
11 
Perlakuan 26 2.05(0.97) 1.78(0.92) 0.27(0.21) 
Kontrol 34 2.28(0.78) 2.54(0.83) 0.26(0.26) 
12 
Perlakuan 2 3.50(0.46) 2.92(0.12) 0.58(0.34) 
Kontrol 10 2.73(0.63) 2.97(0.62) 0.23(0.13) 
 Keterangan:  *uji t berpasangan,  p<0.05 = bermakna 
 
Pada tabel 3 memperlihatkan distribusi skor plak rata-rata pretest dan 
posttest berdasarkan pada kelompok usia pada kedua kelompok sampel, yaitu 
kelompok kontrol dan perlakuan. Untuk kelompok usia 10 tahun, pada kelompok 
perlakuan dengan jumlah sampel 44 orang, didapatkan skor plak pretest 1.90(0.70), 
posttest 1.55(0.69), terjadi penurunan sebesar 0.35(0.22). Pada kelompok kontrol 
dengan jumlah sampel 29 orang, skor plak pretest 2.25(0.79), posttest 2.47(0.75), 
terjadi peningkatan sebesar 0.22(0.19). Untuk kelompok usia 11 tahun, pada pada 
kelompok perlakuan dengan jumlah sampel 26 orang, didapatkan skor plak pretest 
2.05(0.97), posttest 1.78(0.92), terjadi penurunan sebesar 0.27(0.21). Pada kelompok 
kontrol dengan jumlah sampel 34 orang, skor plak pretest 2.28(0.78), posttest 
2.54(0.83), terjadi peningkatan sebesar 0.26(0.26). Untuk kelompok usia 12 tahun, 
pada pada kelompok perlakuan dengan jumlah sampel 2 orang, didapatkan skor plak 
pretest 3.50(0.46), posttest 2.91(0.12), terjadi penurunan sebesar 0.58(0.34). Pada 
kelompok kontrol dengan jumlah sampel 10 orang, skor plak pretest 2.73(0.63), 
posttest 2.97(0.62), terjadi peningkatan sebesar 0.23(0.13). 
Dari tabel ini juga diperoleh hasil uji statistik di peroleh hasil yang signifikan 
(p < 0,05) untuk selisih nilai skor plak rata-rata pretest dan posttest pada kelompok 
perlakuan dan kontrol. Ini menunjukkan bahwa terdapat efek yang bermakna dari 
pemberian penyuluhan dan pelatihan cara sikat gigi yang benar terhadap penurunan 
plak gigi pada murid sekolah dasar. 
Kemudian dilakukan uji Chi-Square (x
2
) untuk mengetahui adanya hubungan 
antara usia dengan kemampuan untuk menurunkan skor plak. Dikatakan terjadi 
penurunan jika skor plak pretest > skor plak posttest. Sebaliknya, dikatakan tidak 
terjadi penurunan jika skor plak pretest < skor plak posttest. 
 
 
 
 
Tabel 4.  Karakteristik sampel berdasarkan usia dan kemampuan 
menurunkan skor plak pada kelompok perlakuan 
Usia 
(tahun) 
n (%) 
Skor Plak 
p Menurun Tidak Menurun 
n (%) n (%) 
10 44 (61.1) 39 (61.9) 5 (55.6) 
0.06* 
11 26 (36.1) 22 (34.9) 4 (44.4) 
12 2 (2.8) 2 (3.2) - 
Total 72 (100.0) 63 (100.0) 9 (100.0) 
Keterangan: Uji Chi-Square; p > 0.05 = tidak bermakna 
Pada tabel 4 menunjukkan karakteristik sampel berdasarkan usia dan 
kemampuannya dalam menurunkan skor plaknya pada kelompok perlakuan. Dari 
tabel di atas, terlihat bahwa pada kelompok usia 10 tahun dari 44 sampel, sebanyak 
39 orang (61.9%) mampu menurunkan skor plaknya, sedangkan 5 orang (55.6%) 
tidak menurun. Pada kelompok usia 11 tahun dari 26 sampel, sebanyak 22 orang 
(34.9%) menurun skor plaknya, sedangkan 4 orang (44.4%) tidak menurun. Pada 
kelompok usia 12 tahun, dari 2 orang sampel semuanya menurun skor plaknya. 
Dari tabel ini juga diperoleh hasil uji statistik di peroleh hasil yang tidak 
signifikan (p > 0,05) untuk nilai hubungan usia dengan kemampuan menurunkan skor 
plak. Hal ini berarti bahwa tidak hubungan yang bermakna antara usia dengan 
kemampuan menurunkan skor plak pada kelompok perlakuan pada murid sekolah 
dasar. 
 
 
 
Tabel 5.  Karakteristik sampel berdasarkan usia dan kemampuan menurunkan skor 
plak pada kelompok kontrol 
 
Usia 
(tahun) 
n (%) 
Skor Plak 
p Menurun Tidak Menurun 
n (%) n (%) 
10 29 (39.7) - 29 (39.7) 
0.19* 
11 34 (46.6) - 34 (46.6) 
12 10 (13.7) - 10 (13.7) 
Total 73 (100.0) - 73 (100.0) 
Keterangan: *Uji Chi-Square, p > 0.05 = tidak bermakna 
Tabel di atas menunjukkan karakteristik sampel berdasarkan usia dan 
kemampuan menurunkan skor plaknya pada kelompok kontrol. Dari tabel di atas, 
terlihat bahwa pada semua kelompok usia 10, 11 dan 12 tahun tidak ada satupun 
sampel yang menurun skor plaknya. Hal ini telah dijelaskan sebelumnya bahwa pada 
kelompok kontrol justru terjadi peningkatan skor plak pada semua kelompok usia jika 
dibandingkan dengan skor plak pada kelompok perlakuan. 
Dari tabel ini juga diperoleh hasil uji statistik di peroleh hasil yang tidak 
signifikan (p > 0,05) untuk nilai hubungan usia dengan kemampuan menurunkan skor 
plak. Ini berarti bahwa tidak ada hubungan yang bermakna antara usia dengan 
kemampuan menurunkan skor plak pada kelompok kontrol untuk murid sekolah 
dasar. 
Dari data di atas, dapat disimpulkan bahwa tidak ada perbedaan kemampuan 
untuk menurunkan skor plak antara kelompok usia 10,11 dan 12 tahun atau pada usia 
10 sampai 12 tahun tingkat kemampuan menurunkan plak rata-rata sama. 
Tabel 6.  Karakteristik sampel berdasarkan jenis kelamin dan kemampuan 
menurunkan skor plak pada kelompok perlakuan 
Jenis 
Kelamin 
n (%) 
Skor Plak 
p Menurun Tidak Menurun 
n (%) n (%) 
Laki-laki 26 (36.1) 22 (34.9) 4 (44.4) 
0.86* Perempuan 46 (63.9) 41 (65.1) 5 (55.6) 
Total 72 (100.0) 63 (100.0) 9 (100.0) 
Keterangan: *Uji Chi-Square, p > 0.05 = tidak bermakna 
Pada tabel 6 menunjukkan karakteristik sampel berdasarkan jenis kelamin 
dan kemampuan skor plak pada kelompok perlakuan. Untuk sampel laki-laki, dari 26 
sampel sebanyak 22 orang (34.9%) mampu menurunkan skor plaknya dan 4 orang 
(44.4%) tidak menurun skor plaknya. Untuk sampel perempuan,  dari 46 sampel 
sebanyak 41 orang (65.1%) mampu menurunkan skor plaknya dan 5 orang (55.6%) 
tidak menurun skor plaknya. 
Dari tabel ini juga diperoleh hasil uji statistik di peroleh hasil yang tidak 
signifikan (p > 0,05) untuk nilai hubungan jenis kelamin dengan kemampuan 
menurunkan skor plak. Ini berarti bahwa tidak ada hubungan yang bermakna antara 
usia dengan kemampuan menurunkan skor plak pada kelompok perlakuan untuk 
murid sekolah dasar. 
 
 
 
 
Tabel 7.  Karakteristik sampel berdasarkan jenis kelamin dan kemampuan 
menurunkan skor plak pada kelompok kontrol 
Jenis 
Kelamin 
n (%) 
Skor Plak 
p Menurun Tidak Menurun 
n (%) n (%) 
Laki-laki 36 (49.3) - 36 (49.3) 
0.14* Perempuan 37 (50.7) - 37 (50.7) 
Total 73 (100.0) - 73 (100.0) 
Keterangan: *Uji Chi-Square, p> 0.05 = tidak bermakna 
Tabel di atas memperlihatkan gambaran sampel berdasarkan jenis kelamin 
dengan kemampuan menurunkan skor plak pada kelompok kontrol. Terlihat bahwa 
semua sampel, baik yang laki-laki maupun perempuan tidak ada satupun yang 
menurun skor plaknya (0%). 
Dari tabel ini juga diperoleh hasil uji statistik di peroleh hasil yang tidak 
signifikan (p > 0,05) untuk nilai hubungan jenis kelamin dengan kemampuan 
menurunkan skor plak. Ini berarti bahwa tidak ada hubungan yang bermakna antara 
usia dengan kemampuan menurunkan skor plak pada kelompok perlakuan untuk 
murid sekolah dasar. 
 
 
 
 
 
 
 
BAB VI 
PEMBAHASAN 
 
 
Penelitian ini dilakukan selama seminggu di tiga sekolah yang berbeda. Pada 
hari pertama, peneliti mendatangi sekolah untuk melakukan pengukuran skor plak 
awal pada kedua kelompok, sekaligus memberikan intervensi berupa penyuluhan dan 
pelatihan cara sikat gigi yang benar kepada kelompok perlakuan. Tiga hari kemudian, 
peneliti kemudian mendatangi sekolah yang sama untuk melakukan pengambilan data 
skor plak akhir pada kedua kelompok. Hal yang sama dilakukan pada tiap sekolah. 
Jumlah sampel pada penelitian ini dapat dilihat pada tabel 1. 
Pada tabel 2, dapat dilihat gambaran jumlah sampel kelompok perlakuan dan 
kelompok kontrol berdasarkan usia dan jenis kelamin. Untuk sampel kelompok 
perlakuan, jumlah terbesar adalah sampel berjenis kelamin perempuan berusia 10 
tahun, sedangkan jumlah sampel terkecil adalah sampel berjenis kelamin lak-laki 
berusia 12 tahun. Untuk kelompok kontrol, jumlah terbesar adalah sampel berjenis 
kelamin perempuan berusia 11 tahun, sedangkan jumlah sampel terkecil adalah 
berjenis kelamin perempuan berusia 12 tahun. Dari hasil ini, terlihat bahwa pada 
kelompok perlakuan dan kelompok kontrol, sampel terkecilnya adalah sampel berusia 
12 tahun. 
Tabel 3 memberikan gambaran mengenai rata-rata selisih skor plak pretest 
dan posttest pada kelompok perlakuan dan kelompok kontrol berdasarkan usia. Untuk 
kelompok perlakuan, terjadi penurunan skor plak disemua kelompok usia yang mana 
penurunan skor plak terbesar terjadi pada sampel kelompok usia 12 tahun, yaitu 
sebesar 0.58(0.34), sedangkan penurunan skor plak terkecil terjadi pada sampel 
kelompok usia 11 tahun yaitu sebesar 0.27 (0.21). Untuk kelompok kontrol justru 
terjadi sebaliknya, yaitu terjadi peningkatan skor plak pada semua kelompok usia. 
Peningkatan skor plak terbesar terjadi pada kelompok usia 11 tahun sebesar 
0.26(0.26), dan peningkatan skor plak terkecil terjadi pada kelompok usia 10 tahun 
sebesar 0.22(0.19). 
Kemudian dilakukan uji t berpasangan untuk mengetahui ada tidaknya 
hubungan antara pemberian DHE dengan penurunan plak pada murid sekolah dasar. 
Hal ini dilakukan dengan membandingkan skor plak rata-rata pada kelompok 
perlakuan dan kelompok kontrol dengan selisih skor plak rata-rata pretest dan 
posttest. Hasilnya menggambarkan bahwa terdapat efek atau pengaruh dari 
pemberian DHE yang berisi penyuluhan dan pelatihan cara sikat gigi yang benar 
terhadap murid-murid sekolah dasar. Hal ini dapat dilihat pada tabel 3 dengan nilai 
p=0.01 (p<0.05 berarti terdapat hubungan yang signifikan). 
Hasil ini sejalan dengan penelitian yang telah dilakukan oleh Simson 
Damanik dan Evi D. Sinaga (2002). Penelitian tersebut dilakukan terhadap murid-
murid kelas IV dan V di dua SD negeri Medan. Hasil dari penelitian menunjukkan 
bahwa penyuluhan dan pelatihan sikat gigi yang diberikan kepada anak-anak sekolah 
dasar cukup efektif untuk menurunkan indeks plak gigi dan efek ini masih bertahan 
sampai tiga minggu setelah penyuluhan dan pelatihan dilaksanakan. 
Selain itu, hasil penelitian kesehatan gigi dan mulut pada siswa-siswi kelas I 
–VI SDN Kecamatan Palaran Kotamadya Samarinda Propinsi Kalimantan Timur oleh 
Silvia Anitasari dan Liliwati (2005) menunjukkan bahwa siswa-siswi yang sudah 
pernah mendapat penyuluhan dan pelatihan cara menyikat gigi yang baik dan benar, 
didapati bahwa tingkat kebersihan gigi dan mulut mereka termasuk sedang. Hal ini 
menunjukkan proses belajar yang mereka dapat melalui program penyuluhan dan 
pelatihan yang diberikan setiap tahun dapat dimengerti dan dipraktekkan oleh siswa 
dan siswi ini. 
Tabel 4 memperlihatkan karakteristik sampel berdasarkan usia dan 
kemampuan menurunkan skor plak pada kelompok perlakuan. Terlihat bahwa dari 72 
orang siswa yang menjadi sampel pada kelompok perlakuan, 63 orang berhasil 
menurunkan skor plaknya, sedangkan 9 orang lainnya skor plaknya tidak menurun. 
Pada kelompok usia 10 tahun dari 44 sampel, sebanyak 39 orang (61.9%) mampu 
menurunkan skor plaknya, sedangkan 5 orang (55.6%) tidak menurun. Pada 
kelompok usia 11 tahun dari 26 sampel, sebanyak 22 orang (34.9%) menurun skor 
plaknya, sedangkan 4 orang (44.4%) tidak menurun. Pada kelompok usia 12 tahun, 
dari 2 orang sampel semuanya menurun skor plaknya. 
Pada tabel 5 menunjukkan karakteristik sampel berdasarkan usia dan 
kemampuan menurunkan skor plaknya pada kelompok kontrol. Dari tabel di atas, 
terlihat bahwa dari 73 siswa yang menjadi sampel pada kelompok kontrol, tidak ada 
satupun yang menurun skor plaknya. Hal ini telah dijelaskan sebelumnya bahwa pada 
kelompok kontrol justru terjadi peningkatan skor plak pada semua kelompok usia jika 
dibandingkan dengan skor plak pada kelompok perlakuan. 
Sementara itu sebagai pembanding pada penelitian Unkel (1995) tentang 
kemampuan menyikat gigi dihubungkan dengan usia pada anak ditemukan 
permukaan gigi yang tidak disikat  pada anak umur 6-11 tahun dimana terjadi 
penurunan dengan bertambahnya umur atau semakin sedikit permukaan gigi yang 
tidak disikat oleh anak yang berusia lebih besar. 
Grossman pada jurnalnya yang meneliti keefektifan dan keamanan menyikat 
gigi anak dengan menggunakan sikat gigi listrik dan manual, menyebutkan bahwa 
ketika anak menggunakan sikat gigi manual, anak usia 5 tahun dapat membersihkan 
25% permukaan giginya, dan umur 11 tahun dapat mencapai 50% dari permukaan. 
Dari 2 hasil penelitian pembanding di atas menunjukkan bahwa ada 
hubungan atau pengaruh antara usia dengan kemampuan untuk menyikat gigi, yang 
mana kemampuan untuk menyikat gigi mempunyai hubungan langsung dengan 
kemampuan menurunkan/menghilangkan plak. Akan tetapi, pada penelitian ini tidak 
demikian hasilnya. Hal ini bisa saja terjadi disebabkan oleh beberapa faktor, antara 
lain: 
1. Pemilihan murid SD kelas IV dan V yang rata-rata berusia 10-12 tahun 
dan pengelompokannya menjadi 3 kelompok umur dengan jarak beda 
tiap kelompok umur yang kecil, sehingga bisa saja kemampuan menyikat 
gigi antara murid SD umur 10-12 tahun sama. 
2. Tidak adanya pengawasan ketat pada sampel penelitian, seperti 
larangan untuk mengkonsumsi jajanan yang sembarangan selama 
rentang waktu penelitian. 
Tabel 6 menunjukkan karakteristik sampel berdasarkan jenis kelamin dan 
kemampuan skor plak pada kelompok perlakuan. Dari 72 orang siswa yang menjadi 
sampel pada kelompok perlakuan, 63 orang berhasil menurun skor plaknya, 
sementara 9 orang lainnya tidak menurun skor plaknya. Untuk sampel laki-laki, dari 
26 sampel sebanyak 22 orang (34.9%) mampu menurunkan skor plaknya dan 4 orang 
(44.4%) tidak menurun skor plaknya. Untuk sampel perempuan,  dari 46 sampel 
sebanyak 41 orang (65.1%) mampu menurunkan skor plaknya dan 5 orang (55.6%) 
tidak menurun skor plaknya. 
Tabel 7 memperlihatkan gambaran sampel berdasarkan jenis kelamin dengan 
kemampuan menurunkan skor plak pada kelompok kontrol. Terlihat bahwa dari 73 
orang siswa yang menjadi sampel pada kelompok kontrol, baik yang laki-laki 
maupun perempuan tidak ada satupun yang menurun skor plaknya (0%). 
Dalam penelitian ini digunakan uji chi-square untuk mengetahui adanya 
hubungan antara jenis kelamin dengan kemampuan menurunkan skor plak. Hal ini 
dilakukan dengan menghubungkan antara variabel jenis kelamin dengan kemampuan 
menurunkan skor plak baik pada kelompok perlakuan maupun pada kelompok 
kontrol. 
Hasil penelitian ini menunjukkan tidak terdapat hubungan jenis kelamin 
dengan kemampuan menurunkan plak. Hal ini dapat dilihat pada tabel 6 dan 7 dimana 
nilai p>0.05 berarti tidak terdapat hubungan yang signifikan.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BAB VII 
PENUTUP 
 
VII.1. Kesimpulan 
1. Pemberian Dental Health Education (DHE) yang berisi penyuluhan 
dan pelatihan sikat gigi yang diberikan kepada anak-anak sekolah 
dasar cukup efektif untuk menurunkan indeks plak gigi. 
2. Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara usia dan jenis 
kelamin dengan kemampuan untuk menurunkan indeks plak gigi 
pada murid sekolah dasar. 
VII.2. Saran 
1. Pengenalan tentang pentingnya kesehatan gigi dan mulut 
hendaknya diberikan sejak usia dini. 
2. Perlu upaya yang berkelanjutan dan sinergis antara pihak sekolah 
dan tenaga kesehatan gigi agar murid-murid sekolah dasar bisa 
menjaga kesehatan gigi dan mulutnya dengan baik dan benar. 
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